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Prefácio
Quando assumi o cargo em 2007, pedi que meu desempenho fosse julgado pelos resultados obtidos 

em relação à saúde das mulheres e dos povos da África. O meu compromisso para com essas popula-
ções reafirma a longa história da OMS de abraçar os mais necessitados e corrigir as desigualdades em 
saúde e seus determinantes. 

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio e outros compromissos globais centraram-se prin-
cipalmente nos direitos e nas necessidades das mulheres e a atual crise financeira e a desaceleração 
econômica tornam este enfoque ainda mais urgente. Proteger e promover a saúde da mulher é crucial 
para a saúde e o desenvolvimento, não apenas para os cidadãos de hoje, mas também para aqueles das 
gerações futuras. 

O presente relatório analisa as evidências sobre as questões de saúde que afetam particularmente 
meninas e mulheres em todo seu ciclo de vida. Apesar de terem alcançado um progresso considerável 
nas últimas duas décadas, as sociedades estão ainda falhando com as mulheres nos momentos-chave 
de suas vidas. Estas falhas são mais agudas em países pobres e entre as mulheres mais pobres em todos 
os países. Nem todas têm se beneficiado igualmente do progresso recente e muitas meninas e mulheres 
ainda não conseguem alcançar seu potencial pleno por causa de desigualdades de saúde, sociais e de 
gênero persistentes e da inadequação dos sistemas de saúde. 

Este relatório não oferece uma análise global da situação das mulheres e da saúde no mundo, pois os 
dados e as evidências disponíveis são muito desiguais e incompletos para que isso seja possível. De fato, 
um dos resultados mais marcantes do relatório é a escassez de estatísticas sobre as questões-chave de 
saúde que afetam meninas e mulheres. Porém, ele reúne o que se conhece atualmente e identifica áreas 
onde dados precisam ser gerados, dados disponíveis compilados e analisados e onde pesquisas devem 
ser realizadas para preencher lacunas críticas da base de evidências. 

Espero que a apresentação do presente relatório sirva de incentivo para o diálogo sobre as políticas 
em âmbito local, regional e global, ofereça suporte às ações dos países, das agências e dos parceiros de 
desenvolvimento e para chamar atenção às estratégias inovadoras que levarão à real melhoria da saúde 
e da vida de meninas e mulheres no mundo. 

Margaret Chan
Diretora-Geral

Organização Mundial da Saúde
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Introdução
O presente relatório utiliza dados atualmente disponíveis para fazer um balanço da saúde de meninas 
e mulheres no mundo e chamar a atenção para as consequências e os custos decorrentes da falta de 
tratamento de questões de saúde em momentos específicos de suas vidas. 

Este relatório estrutura-se em torno do ciclo de vida, dividido em etapas de relevância particular 
para a saúde: a primeira infância (do nascimento até os nove anos de idade), a adolescência (dos 10 aos 
19 anos de idade), a vida adulta (dos 20 aos 59 anos de idade, incluindo as faixas reprodutivas de 15 a 
44 anos de idade) e a terceira idade (dos 60 anos de idade em diante)a. Embora muitos dos fatores que 
afetam a saúde da menina, da adolescente, da mulher adulta e da mulher mais velha não se encaixem 
perfeitamente ou exclusivamente nestas etapas, a abordagem promove um conhecimento aprofun-
dado sobre como as intervenções na infância, na adolescência, durante e após os anos reprodutivos 
afetam a saúde futura e as próximas gerações. 

Os dados contidos no presente relatório são extraídos de bases de dados e publicações da OMS e de 
publicações de outras agências das Nações Unidas. Os leitores deverão consultar estas fontes para mais 
informações sobre a compilação de dados e os métodos de análise. As fontes principais estão referen-
ciadas no texto. Embora reúna uma riqueza de evidências, o relatório não pretende ser exaustivo; de 
fato, ele aponta lacunas significativas no conhecimento sobre a saúde das mulheres.

Embora o relatório compare, em alguns casos, mulheres com homens, na sua maior parte ele cha-
ma a atenção para as diferenças na saúde e na atenção em saúde que meninas e mulheres recebem em 
vários cenários. O relatório destaca a interação entre os determinantes biológicos e sociais da saúde das 
mulheres e o papel da desigualdade de gênero no aumento da exposição e da vulnerabilidade aos ris-
cos, na restrição do acesso à atenção em saúde e à informação e sua influência nos resultados de saúde.

O relatório ressalta a importância das múltiplas contribuições das mulheres à sociedade em seus pa-
péis produtivos e reprodutivos, como consumidoras e ainda como importantes provedoras da atenção 
em saúde. Ao reconhecer este fato, o relatório demanda a implementação de reformas na atenção pri-
mária em saúde para que os sistemas de saúde atendam melhor as necessidades de meninas e mulheres.

a Estes grupos etários foram identificados baseados em questões e necessidades de saúde e não correspondem necessa-
riamente às definições das Nações Unidas.
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Visão Geral
Este relatório aborda as necessidades de saúde das mulheres e seu impacto na saúde das sociedades. A 
saúde das mulheres vem sendo uma preocupação da OMS há muito tempo, mas hoje, torna-se uma 
prioridade urgente, como demonstra o presente documento. Com base em dados atuais, este relatório 
faz um balanço sobre o que se conhece a respeito da saúde das mulheres ao longo de suas vidas e nas 
várias regiões do mundo.

Destacando questões-chave, algumas familiares e outras que merecem maior atenção, o relatório 
identifica oportunidades para se promover avanços com maior rapidez. Ele aponta áreas em que a 
melhoria das informações, além do diálogo sobre as políticas em âmbito nacional, regional e inter-
nacional, poderiam levar a abordagens mais eficazes. O relatório mostra a relevância das reformas na 
atenção primária em saúde estabelecidas no “Relatório Mundial da Saúde de 2008: Atenção Primária 
em Saúde – Agora Mais que Nunca”, dando ênfase especial à necessidade urgente de atuação mais 
coerente das lideranças políticas e institucionais, de maior visibilidade e de mais recursos para salvar 
vidas e melhorar a saúde de meninas e mulheres nos próximos anos. Por fim, ele põe em relevo as ne-
cessidades e a importância da coleta, análise e disseminação de dados. 

A abordagem ao longo da vida, aqui adotada, demonstra como intervenções realizadas na infância, 
na adolescência, nos anos reprodutivos e mais além, afetam os anos futuros e as próximas gerações. 
Destaca também a interação de determinantes biológicos e sociais na saúde das mulheres e chama 
atenção para o impacto na saúde da desigualdade de gênero, que aumenta a exposição e a vulnerabi-
lidade ao risco, limitando o acesso à atenção em saúde e às informações. Embora o relatório demande 
mais atenção aos problemas de saúde que afetam apenas as mulheres, como o câncer cérvico-uterino 
e os riscos relacionados à gravidez e ao parto, ele mostra que a preocupação com as necessidades de 
saúde das mulheres devem ir além das questões sexuais e reprodutivas. 

O relatório chama atenção para as consequências e os custos decorrentes do não tratamento das 
questões de saúde em determinados momentos da vida das mulheres. Pois, em um mundo que teste-
munha o envelhecimento da população, o desafio é prevenir e gerenciar os fatores de riscos do hoje, de 
modo a evitar problemas crônicos de saúde do amanhã. 

A abordagem ao longo da vida revela a importância das inúmeras contribuições das mulheres à 
sociedade, em seus papéis produtivos e reprodutivos, como consumidoras e como grandes provedoras 
de atenção em saúde. Pelo reconhecimento deste fato, o relatório pede reformas para assegurar que as 
mulheres se tornem agentes-chave na atenção em saúde e estejam centralmente envolvidas na elabora-
ção, no gerenciamento e na provisão de serviços de saúde.

Resultados-chave
1. Desigualdades generalizadas e persistentes

Desigualdades entre mulheres e homens
Embora mulheres e homens compartilhem desafios de saúde similares, as diferenças entre eles são 
tais, que a saúde das mulheres merece atenção particular. Geralmente, as mulheres vivem mais do que 
os homens por causa de vantagens biológicas e comportamentais. Contudo, em alguns locais, nota-
damente em partes da Ásia, estas vantagens são anuladas pela discriminação baseada no gênero, que 
torna a expectativa de vida ao nascer do sexo feminino menor ou igual à do sexo masculino. 

Além disso, a longevidade das mulheres não é necessariamente mais saudável. Há condições que 
são vivenciadas tão somente pelas mulheres, cujo impacto negativo é sofrido apenas por elas. Algumas 
destas condições, como gravidez e parto, não são doenças, mas processos biológicos e sociais que acar-
retam riscos à saúde e requerem cuidados. Alguns desafios de saúde afetam mulheres e homens, porém 
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com impacto maior ou diferente sobre as mulheres, requerendo respostas específicas e sob medida 
para atender suas necessidades. 

Outras condições afetam mulheres e homens mais ou menos de forma idêntica, mas as mulheres 
encontram maiores dificuldades de acesso às ações de saúde que necessitam. Além disso, as desigual-
dades baseadas no gênero, por exemplo, na educação, na renda e no emprego, limitam a capacidade de 
meninas e mulheres protegerem sua própria saúde.

Diferenças entre países de alta e baixa renda
Embora existam muitas semelhanças nos desafios de saúde enfrentados pelas mulheres no mundo, 
há diferenças marcantes relacionadas às diferentes condições de vida. Em cada idade, mulheres dos 
países de alta renda vivem mais e são menos propensas a sofrer problemas de saúde e a morrer pre-
maturamente do que aquelas dos países de baixa renda. Nos países mais ricos, as taxas de mortalidade 
para crianças e mulheres jovens são muito baixas e a maioria dos óbitos ocorre após os 60 anos de 
idade. O quadro é bem diferente nos países mais pobres: a população é em média mais jovem, as taxas 
de mortalidade infantil são mais altas e a maioria dos óbitos no sexo feminino ocorre entre meninas, 
adolescentes e mulheres adultas mais jovens. A diferença mais gritante entre países ricos e pobres ocor-
re na mortalidade materna: 99% de mais de meio milhão de óbitos maternos anuais acontecem nos 
países em desenvolvimento. Não é de surpreender que a carga mais alta de morbidade e mortalidade, 
especialmente nos anos reprodutivos, concentre-se nos países mais pobres e institucionalmente mais 
fracos, particularmente naqueles que enfrentam crises humanitárias.

Desigualdades dentro dos países
A saúde de meninas e mulheres, em cada país, é afetada de forma crítica por fatores sociais e econômi-
cos, como o acesso à educação, riqueza familiar, local de residência. Em quase todos os países, meninas 
e mulheres que vivem em lares mais ricos morrem menos e usam mais os serviços de atenção à saúde 
do que aquelas que vivem em lares mais pobres. Tais diferenças não se limitam a países em desenvolvi-
mento, mas se encontram também no mundo desenvolvido.

2. Sexualidade e reprodução são questões centrais da saúde das mulheres 
A saúde das mulheres durante os anos férteis ou reprodutivos (entre 15 e 49 anos) é relevante não 
apenas para as mulheres em si, mas pelo impacto na saúde e no desenvolvimento da próxima geração. 
Muitos dos desafios de saúde encontrados nesta faixa etária, apenas as meninas e mulheres jovens 
enfrentam. Por exemplo, as complicações de gravidez e parto representam a principal causa de óbito 
em mulheres jovens com idade entre 15 e 19 anos nos países em desenvolvimento. Globalmente, a 
principal causa de óbito entre as mulheres em idade reprodutiva é HIV/AIDS. Meninas e mulheres 
são particularmente vulneráveis à infecção pelo vírus HIV devido à combinação de fatores biológicos 
com as desigualdades de gênero, particularmente em culturas que limitam os conhecimentos sobre o 
HIV, a capacidade de se proteger e de negociar uma relação sexual mais segura. Os fatores de risco mais 
importantes para óbito ou incapacidades nesta faixa etária, em países de baixa e média renda, são a 
falta de contraceptivos e o sexo inseguro. Estes problemas resultam em gravidez não desejada, abortos 
inseguros, complicações na gravidez e no parto e infecções sexualmente transmissíveis, inclusive pelo 
HIV. A violência é um risco adicional significativo para a saúde sexual e reprodutiva da mulher e pode 
levar também a transtornos mentais e outros problemas crônicos de saúde. 

3. Doenças crônicas, outros agravos e problemas de saúde mental
Embora as necessidades de saúde sexual e reprodutiva sejam bem conhecidas, as mulheres também 
enfrentam outros desafios importantes. 

Os acidentes de trânsito estão entre as cinco principais causas de óbito em meninas, adolescentes e 
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mulheres em idade reprodutiva, em todas as regiões da OMS, exceto no Sudeste da Ásia, onde as quei-
maduras representam a terceira maior causa de óbitos. 

Embora muitas queimaduras sejam decorrentes de acidentes de cozinha, algumas resultam de ten-
tativas de homicídios ou de suicídios, relacionadas, com frequência, à violência por parte de um par-
ceiro íntimo. Assim, faz-se necessário investir em mais pesquisas para melhor compreender as causas 
subjacentes a esses óbitos e identificar estratégias eficazes de prevenção, adequadas a cada realidade.

Globalmente, o suicídio está entre as principais causas de óbito em mulheres entre 20 e 59 anos de 
idade, sendo a segunda principal causa de óbito em países de baixa e média renda da região do Pacífico 
Oeste da OMS. Mundialmente, o comportamento suicida é um problema de saúde pública significati-
vo para meninas e mulheres. Os problemas de saúde mental, particularmente a depressão, são causas 
importantes de incapacidades em mulheres de todas as idades. Embora estes problemas possam variar 
de um indivíduo a outro, o baixo status social das mulheres, a elevada carga laboral e a violência são 
fatores que contribuem para sua ocorrência nesta população. 

Para mulheres acima de 60 anos de idade em países de baixa, média e alta renda, a doença cardio-
vascular e o acidente vascular cerebral são responsáveis pelo maior número de mortes e problemas 
crônicos de saúde. Outra causa significativa de óbito é a doença pulmonar obstrutiva crônica, que 
foi relacionada à exposição das mulheres ao tabaco e à poluição do ar no interior dos ambientes, em 
grande parte devido às suas funções no domicílio. Para muitas mulheres, o envelhecimento vem acom-
panhado de perda da visão: mais de 2,5 milhões de mulheres idosas ficam cegas anualmente. Esta carga 
de incapacidade poderia ser evitada com acesso à atenção necessária, particularmente à cirurgia de 
catarata. Em países de baixa renda, o tracoma é uma causa de cegueira significativa, porém evitável, 
que afeta particularmente as mulheres.

4. Um começo justo para todas as meninas é fundamental para a saúde 
das mulheres

Muitos problemas de saúde enfrentados pelas mulheres adultas têm sua origem na in-
fância 
Uma nutrição adequada desde a infância é um determinante-chave da saúde. O estado nutricional 
das meninas é particularmente importante devido ao seu potencial papel reprodutivo futuro e às re-
percussões intergeracionais da má nutrição feminina. A prevenção do abuso e da negligência com 
relação à criança e a garantia de um ambiente de apoio nos primórdios da infância permitirão que elas 
alcancem um desenvolvimento físico, social e emocional pleno. Isso contribui também para evitar 
comportamentos de risco e uma carga significativa de doenças, inclusive transtornos mentais e uso de 
substâncias mais adiante na vida. 

Mudanças comportamentais agora trazem maiores benefícios futuros
É fundamental cuidar das necessidades de saúde e desenvolvimento dos adolescentes para que eles 
possam fazer uma transição saudável para a vida adulta. As sociedades devem lidar com os fatores que 
promovem comportamentos potencialmente nocivos em relação ao sexo, uso de tabaco e álcool, dieta 
e atividade física, bem como propiciar aos adolescentes o apoio necessário para evitá-los. Nos países de 
alta renda, as meninas adolescentes estão cada vez mais fazendo uso de álcool e tabaco, e a obesidade 
é elevada. O apoio ao estabelecimento de hábitos saudáveis na adolescência resultará em maiores be-
nefícios de saúde no futuro, inclusive redução da mortalidade e incapacidades decorrentes de doenças 
cardiovasculares, acidentes vasculares cerebrais e cânceres. 

Tratar das necessidades de mulheres mais velhas será um grande desafio para os siste-
mas de saúde
As mulheres, por terem a tendência de viver mais que os homens, representam uma proporção cres-
cente na população idosa. As sociedades precisam se preparar agora para a prevenção e a administra-
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ção de problemas crônicos de saúde, com frequência, associados à velhice. O estabelecimento de hábi-
tos saudáveis desde cedo pode ajudar as mulheres a viver vidas ativas e saudáveis até idades avançadas. 
As sociedades devem estar preparadas para enfrentar os custos relacionados à atenção em saúde das 
mulheres mais velhas. Na atualidade, muitos países de alta renda direcionam grandes proporções dos 
orçamentos sociais e de saúde para o cuidado dos idosos. Nas localidades de baixa renda, este cuidado 
recai com frequência sobre a família, normalmente sobre as mulheres. 

Há necessidade de políticas em relação ao financiamento da saúde, previdência e reforma tributá-
ria, acesso a emprego formal, pensão, proteção social e provisão da atenção domiciliar e comunitária.

5. As sociedades e seus sistemas de saúde negligenciam as mulheres
As falhas do sistema de saúde privam as mulheres de atenção em saúde 
As razões pelas quais os sistemas de saúde negligenciam as mulheres são, muitas vezes, complexas e 
relacionadas aos preconceitos que elas enfrentam na sociedade. Contudo, essas carências podem e 
devem ser entendidas, desafiadas e mudadas. Por exemplo, as mulheres se deparam com gastos com 
saúde mais altos do que os homens, em razão do maior uso dos cuidados de saúde, e ainda são mais 
propensas que eles a serem pobres, desempregadas, empregadas em tempo parcial ou a trabalharem 
no setor informal que não oferece benefícios de saúde. Portanto, para melhorar a saúde das mulheres 
é necessário remover os entraves financeiros à atenção em saúde. Por exemplo, quando se paga pela 
utilização dos serviços de saúde materna, as famílias desembolsam uma proporção substancial do 
custo dos serviços, sendo que a despesa de partos complicados é, com frequência, catastrófica. Evi-
dências de vários países demonstram que a eliminação das taxas de utilização dos serviços de saúde 
materna, especialmente para partos, pode incentivar a demanda e levar a um aumento na utilização de 
serviços essenciais. A remoção de barreiras financeiras à atenção deve ser acompanhada de esforços 
para assegurar que os serviços de saúde sejam adequados, aceitáveis, de alta qualidade e respondam às 
necessidades de meninas e mulheres. 

Os sistemas de saúde dependem das mulheres como provedoras de atenção em saúde
Paradoxalmente, com frequência, os sistemas de saúde são indiferentes às necessidades das mulheres, 
apesar de serem elas, quem mais contribui para a atenção em saúde através da prestação de cuidados 
primários à saúde na família bem com nos setores formais e informais. Espinha dorsal do sistema de 
saúde, as mulheres estão raramente representadas nas esferas executivas e gerenciais e tendem a esta-
rem concentradas em empregos com menor remuneração e maior exposição a riscos ocupacionais 
para a saúde. Nos papéis de provedoras informais de atenção em saúde, no lar ou na comunidade, as 
mulheres carecem de apoio, reconhecimento e remuneração. 

Falhas na sociedade prejudicam a saúde das mulheres
A saúde das mulheres é profundamente afetada pela forma como são tratadas e o status que lhes é 
conferido pela sociedade como um todo. Onde as mulheres continuam sendo discriminadas ou sub-
metidas à violência, sua saúde é prejudicada. Onde elas são excluídas, por lei, da posse de terras ou 
propriedade ou do direito ao divórcio, sua vulnerabilidade social e física aumenta. Na sua expressão 
mais extrema, a discriminação social ou cultural de gênero pode levar à morte violenta ou ao infanti-
cídio feminino. Mesmo quando algum progresso é alcançado, há razões para continuar pressionando 
por melhorias. Embora tenha havido muito progresso no acesso de meninas à educação, por exemplo, 
ainda há defasagens na relação masculino-feminino quando se trata da educação secundária, acesso 
a emprego e igualdade de remuneração. Maior independência usufruída por algumas mulheres, de-
corrente do emprego feminino mais generalizado, pode trazer benefícios para a saúde, porém, global-
mente, as mulheres são menos protegidas no local de trabalho, tanto em termos de segurança como 
em condições de trabalho. 
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Desenvolvendo uma agenda compartilhada 
para a saúde das mulheres
Ao publicar este relatório, a OMS busca identificar as áreas-chave para a reforma do setor saúde, entre 
outros. Com foco na equidade, solidariedade e justiça social, a atenção primária em saúde oferece 
oportunidades de fazer a diferença através da ação política nas quatro áreas a seguir.

Construindo lideranças fortes e respostas institucionais coerentes
As respostas nacionais e internacionais às questões de saúde das mulheres tendem a ser fragmentadas e 
limitadas em seu alcance. A identificação de mecanismos para promoção de uma liderança audaciosa e 
participativa em torno de uma agenda de ação clara e coerente será fundamental para o progresso. Para 
tanto, o envolvimento e a plena participação de mulheres e organizações de mulheres são essenciais. Os 
avanços significativos na saúde das mulheres, alcançados em alguns países, indicam que isso pode ser 
feito. As intervenções são conhecidas e os recursos são viáveis. 

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODMs) têm importância vital na manutenção do 
foco no desenvolvimento e no estabelecimento de marcos referenciais, face a muitas reivindicações 
concorrentes que disputam a atenção mundial. A existência de uma meta específica sobre saúde mater-
na chama a atenção para a falta de progresso nessa área e tem atraído o apoio político e financeiro para 
acelerar a mudança. A adição do objetivo de acesso universal à saúde reprodutiva ajudou a ampliar o 
alcance da meta. Faz-se necessário agora ampliar a atenção aos muitos outros desafios e determinan-
tes da saúde das mulheres, descritos neste relatório. Ao fazê-lo, deve-se dar atenção para assegurar a 
igualdade de gênero e o empoderamento das mulheres (ODM3). A situação é complexa por causa 
da forma como as questões das mulheres são tratadas dentro e entre os governos e as organizações 
internacionais, com múltiplas iniciativas competindo para recursos. É preciso mais colaboração para 
desenvolver estruturas de apoio, incentivos e mecanismos de responsabilização para melhorar a saúde 
das mulheres.

Tornando os sistemas de saúde operantes para as mulheres
O relatório aponta para a necessidade de fortalecer sistemas de saúde para que sejam mais bem orienta-
dos para atender as necessidades das mulheres, em termos de acesso, abrangência e capacidade de res-
posta. E esta não é apenas uma questão de saúde sexual e reprodutiva, mas é relevante para toda a vida. 
O progresso na ampliação do acesso a serviços que poderiam fazer a diferença para a saúde da mulher 
é irregular e desigual. É mais provável que alguns serviços como o cuidado pré-natal sejam disponíveis 
em vez de outros, como os relacionados com a saúde mental, a violência sexual e a prevenção do câncer 
cervical. Níveis extremamente baixos de cobertura de ações básicas, como imunização e atendimento 
qualificado ao parto, são encontrados em vários países e não apenas naqueles com crises humanitárias. 
A exclusão da atenção em saúde de quem precisa, especialmente dos pobres e dos vulneráveis, é co-
mum e a iniqüidade está aumentando em muitos países. As abordagens para ampliação da cobertura 
devem lidar com os conteúdos dos pacotes de benefícios e incluir um leque maior de serviços para me-
ninas e mulheres de todas as idades. Também, devem tratar da questão de proteção financeira através 
da eliminação de taxas de utilização e da promoção de esquemas pré-pagos e de associação. 

Sociedades mais saudáveis: alavancando mudanças na política pública
O relatório mostra como os determinantes sociais e econômicos da saúde têm impacto na vida das 
mulheres. Muitas das principais causas da morbidade e mortalidade das mulheres, nos países ricos e 
pobres, originam-se em atitudes das sociedades diante das mulheres, que se refletem nas estruturas e 
nos sistemas que estabelecem políticas, determinam serviços e criam oportunidades. Embora solu-
ções técnicas possam mitigar as consequências imediatas, o progresso sustentável dependerá de uma 
mudança mais profunda. Potencialmente, as políticas públicas podem influenciar a exposição a riscos, 
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o acesso à atenção em saúde e as consequências de problemas de saúde em mulheres e meninas. O 
relatório oferece exemplos destas políticas, que vão desde a ação orientada para incentivar as meninas 
a se matricularem nas escolas e a prosseguirem os estudos (ao assegurar um ambiente escolar seguro e 
adiar o casamento) até medidas para construir ambientes “amigáveis” às diferentes faixas etárias e in-
crementar oportunidades para mulheres mais velhas contribuírem produtivamente com a sociedade. 
Observa-se também a necessidade de colaboração intersetorial para identificar e promover ações fora 
do setor saúde que possam melhorar os resultados de saúde das mulheres. 

Estratégias mais amplas, como redução da pobreza, maior acesso à alfabetização, treinamento e 
educação e maiores oportunidades para a participação das mulheres em atividades econômicas tam-
bém contribuirão para a realização de um progresso sustentável na saúde das mulheres. A experiência 
sugere que isso requer uma abordagem baseada na igualdade e nos direitos de gênero que utilize a 
energia da sociedade civil e reconheça a necessidade de um engajamento político.

Construindo bases de conhecimento e monitoramento do progresso
O relatório destaca grandes lacunas no conhecimento que limitam o que pode ser realmente afirmado 
sobre a saúde das mulheres em várias partes do mundo. Embora muito se conheça a respeito da saúde 
das mulheres, persistem várias lacunas sobre as dimensões e a natureza dos desafios especiais que elas 
enfrentam e como estes podem ser tratados com eficácia. É preciso mensurar o progresso, e isso deve 
ser feito agora. Os alicerces de melhores informações sobre as mulheres e a saúde devem ser fortale-
cidos, começando com sistemas de registro civil, que produzem estatísticas vitais, inclusive causa de 
óbito por idade e sexo, e coleta e uso de dados desagregados por idade e sexo sobre problemas comuns. 
Estes dados são essenciais para o planejamento e o gerenciamento de programas e, na sua ausência, os 
esforços para monitorar as mudanças, por exemplo, em relação à mortalidade materna, permanecerão 
frustrados. As pesquisas devem incorporar sistematicamente as categorias sexo e gênero no projeto, 
na análise e na interpretação dos resultados. É preciso dar mais atenção à avaliação do progresso na 
ampliação da cobertura com intervenções-chave em combinação com o rastreamento de políticas, 
medidas do desempenho do sistema de saúde e padrões de equidade relevantes.

Conclusões
Ao revisar as evidências e estabelecer uma agenda para o futuro, o presente relatório aponta para ações 
necessárias à melhoria da saúde de meninas e mulheres no mundo. O relatório visa informar o diálogo 
político e incentivar a ação de países, agências e parceiros de desenvolvimento. 

Embora este relatório destaque as diferenças entre mulheres e homens, não é um documento so-
mente sobre e para as mulheres. Tratar do assunto da saúde das mulheres é uma abordagem necessária 
e eficaz para o fortalecimento dos sistemas de saúde no seu conjunto e uma ação que beneficiará a to-
dos. Melhorar a saúde das mulheres importa às mulheres, suas famílias, comunidades e às sociedades 
como um todo. 

Melhorar a saúde das mulheres – melhorar o mundo.
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Figura 1 Mortalidade e carga de doenças (DALYs) da população feminina por região, grupo etário e principais causas, 2004
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Por que o foco nas mulheres e na saúde? Conforme o presente relatório, a resposta é que os sistemas de 
saúde não estão atendendo as necessidades de saúde das mulheres e meninas. 

Quais são estas necessidades? Há condições que somente mulheres vivenciam e que têm um im-
pacto negativo na saúde que apenas as mulheres sofrem. Algumas destas condições, como gravidez 
e parto, não são doenças, mas processos fisiológicos e sociais que podem apresentar riscos à saúde e 
exigem atenção. 

Alguns problemas afetam tanto mulheres como homens, porém, porque têm um impacto maior ou 
diferente nas mulheres, precisam de respostas específicas conforme suas necessidades. Outras condi-
ções afetam homens e mulheres de forma mais ou menos igual, mas as mulheres enfrentam maiores 
dificuldades para obter a atenção em saúde que necessitam. Além disso, as desigualdades baseadas no 
gênero, como na educação, renda e emprego, limitam a capacidade das mulheres protegerem sua saúde 
e alcançarem um estado de saúde pleno.

A saúde das mulheres importa não apenas a elas, mas é crucial para a saúde das crianças que po-
derão ter. Este é um ponto importante: hoje em dia, prestar atenção à saúde de meninas e mulheres 
é investir nas gerações atuais e também nas futuras. Isso implica tratar dos determinantes sociais e 
econômicos subjacentes da saúde das mulheres, incluindo a educação, que beneficia diretamente as 
mulheres e é importante para a sobrevivência, crescimento e desenvolvimento de seus filhos. Esta 
questão será tratada mais adiante neste capítulo e no Capítulo 7. 

As análises da saúde das mulheres enfocam com frequência, ou se limitam, a períodos da vida (ida-
de reprodutiva, por exemplo) ou a desafios de saúde específicos, como o vírus da imunodeficiência 
humana (HIV), a saúde materna, a violência ou os problemas de saúde mental. Com outra perspectiva, 
este relatório oferece informações sobre a saúde das mulheres relativas a todo o ciclo de vida e um vasto 
panorama das causas de óbito e incapacidades nas principais regiões do mundo.

O presente relatório é baseado em dados atualmente disponíveis para a OMS. Contudo, a análise 
revela sérias deficiências nos sistemas necessários para gerar dados pontuais e confiáveis sobre os prin-
cipais desafios da saúde enfrentados por meninas e mulheres, especialmente em países de baixa renda. 
Muitas das conclusões são baseadas na extrapolação de dados incompletos. Entretanto, as informações 
disponíveis apontam claramente para desafios e preocupações de saúde que devem ser tratados urgen-
temente se queremos que meninas e mulheres usufruam o direito humano à saúde e, por extensão, seus 
direitos econômicos e sociais.

O objetivo da análise epidemiológica nos capítulos seguintes é oferecer o alicerce para uma com-
preensão global dos desafios de saúde enfrentados por meninas e mulheres no mundo durante suas 
vidas. Quatro temas principais emergem (Figura 1) a partir desta visão geral da carga de problemas de 
saúde que as mulheres enfrentam nas várias idades, não somente óbitos, como também condições não 
fatais e frequentemente crônicas. Estas condições serão exploradas mais profundamente nos próximos 
capítulos.

BOX 1  Carga de doenças e DALYs

As doenças que causam um grande número de óbitos são prioridades claras de saúde pública. Contudo, 
as estatísticas de mortalidade por si só não mostram a dimensão das perdas em saúde entre meninas e 
mulheres, causada por doenças crônicas, traumatismos, transtornos sensoriais e mentais. Os “anos de 
vida ajustados à incapacidade” (Disability-adjusted life years - DALYs) é uma medida que incorpora os 
anos saudáveis perdidos por mortes prematuras e condições crônicas não fatais às medidas da carga 
de doenças nas populações¹ e atribui um peso maior aos óbitos que ocorrem em idades mais jovens. Os 
DALYs ampliam o conceito de anos de vida potenciais perdidos devido a óbito prematuro ao incluir anos 
equivalentes de vida saudável, perdidos em razão de um estado de saúde precário ou de incapacidade. 
Um DALY pode ser entendido como um ano de vida saudável perdido, e a carga de doenças como uma 
medida do hiato entre o estado de saúde atual e uma situação ideal onde todos vivem até a velhice, livres 
de doenças e incapacidades. 
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Em primeiro lugar, em nível global, as principais (maiores) causas (globais) da carga total de do-

enças no sexo feminino são as infecções respiratórias baixas, a depressão e as doenças diarreicas. O 
Box 1 explica como a carga de doenças no sexo feminino é calculada em anos de vida ajustados à 
incapacidade, ou DALYs. As condições neuropsiquiátricas e os transtornos sensoriais, relacionados, 
por exemplo, à visão e à audição, são também causas importantes de DALYs no mundo. As doenças 
infecciosas continuam causando mais de metade dos DALYs na Região Africana, mas têm um impacto 
muito menor em outras regiões¹. 

Em segundo lugar, em todas as regiões e grupos etários, meninas e mulheres dos países de alta renda 
têm níveis menores de mortalidade e carga de doenças do que aquelas que vivem em países de baixa 
renda. Em todas as idades, as taxas mais altas de mortalidade e incapacidade são encontradas na África. 

Em terceiro lugar, as causas de óbito e incapacidade entre meninas e mulheres variam ao longo da 
vida. Na infância, a maioria dos óbitos e incapacidades origina-se de doenças transmissíveis como HIV, 
doenças diarreicas e respiratórias, malária e condições maternas e perinatais. Nas idades mais avan-
çadas, os padrões de óbito e incapacidade mudam para doenças crônicas não transmissíveis, como 
doença cardíaca, acidente vascular cerebral e câncer. A única exceção é a África, onde as doenças trans-
missíveis continuam sendo as principais causas de mortes do sexo feminino até os 60 anos de idade. 

Em quarto lugar, há variações regionais significativas na composição da carga total de óbitos e inca-
pacidades. Na África e no Sudeste da Ásia, as doenças transmissíveis são causas importantes de óbitos 
e incapacidades para todas as idades. Contudo, em mulheres com 60 anos de idade e mais, em todas as 
regiões, a maioria dos óbitos deve-se a doenças não transmissíveis.

Os próximos capítulos exploram mais detalhadamente a variação dos padrões de óbitos e incapaci-
dades e identificam as implicações para as políticas e programas que emergem das informações colhi-
das. O presente capítulo oferece um resumo geral do estado de saúde de meninas e mulheres, descreve 
os fatores críticos que influenciam sua saúde, incluindo desigualdades baseadas no gênero e fatores 
econômicos e sociais, e mostra que as mulheres não são apenas consumidoras potenciais de saúde, mas 
também vitais para a provisão de cuidados nos setores formais e informais. 

Mulheres no mundo
A maioria das mulheres no mundo vive em países de baixa ou média renda, quase metade delas nas 
regiões do Sudeste da Ásia e do Pacífico Oeste. Apenas 15% das 3,3 bilhões mulheres vivem em países 
de alta renda (Tabela 1) e mais de uma mulher em cada três vivem em países de baixa renda. Uma vez 
que os países de baixa renda tendem a ter populações mais jovens que os países de alta renda, uma em 
cada duas crianças abaixo dos 9 anos de idade vive em um país de baixa renda. Por outro lado, uma em 
cada três mulheres com 60 anos de idade ou mais vive em países de alta renda. Nos países de alta renda 
encontram-se as maiores proporções da população com 60 anos de idade ou mais (Figura 2).

 Tabela 1 Número e distribuição de mulheres e meninas no mundo 
e por grupo etário e renda dos países, 2007 

Fonte: Divisão de População das Nações Unidas²

Países de 
baixa renda

Países de 
média renda

Países de 
alta renda

Total
Global

Grupo etário 000s % 000s % 000s % 000s

0–9 300 768 50 241 317 40 57 456 10 599 541

10–19 267 935 45 263 464 44 61 577 10 592 975

20–59 580 014 34 875 052 51 276 140 16 1 731 206

60+ 86 171 22 183 099 48 115 681 30 384 952

Total 1 234 888 37 1 562 932 47 510 854 15 3 308 673
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A África e o Sudeste da Ásia são as regiões com as maiores proporções de crianças e jovens abaixo 
dos 20 anos de idade.

Hoje em dia, a vida das mulheres de todas as idades e em todos os países está sendo moldada por 
uma série de fatores epidemiológicos, demográficos, sociais, culturais, econômicos e ambientais. Estes 
mesmos fatores influenciam a vida dos homens, porém, algumas adversidades afetam particularmente 
meninas e mulheres. Por exemplo, é um fenômeno biológico natural que a razão de sexo ao nascer ten-
da a favorecer os meninos. Para cada 100 meninos, nascem entre 94 meninas na África e 98 meninas, 
em outras partes do mundo. Contudo, em alguns ambientes, a discriminação social contra as mulheres 
e a preferência parental por meninos resultam em razões de sexo distorcidas. Na Índia, por exemplo, o 
censo de 2001 registrou apenas 93 meninas a cada 100 meninos, uma forte queda com relação a 1961, 
quando o número de meninas era de 98. Em algumas partes da Índia, há menos de 80 nascimentos 
de meninas a cada 100 meninos. Baixas razões de sexo foram também registradas em outros países 
asiáticos, especialmente na China, onde, de acordo com uma pesquisa realizada em 2005, nasceram 
apenas 84 meninas para cada 100 meninos, o que ficou um pouco acima de 81 (2001-2003), porém 
bem menos que 93 meninas a cada 100 meninos conforme mostrado em relação às crianças nascidas 
no final dos anos 1980³. 

Aumentando a expectativa de vida
Geralmente, as mulheres vivem, em média, de seis a oito anos mais que homens. Esta diferença deve-se 
principalmente a uma vantagem biológica inerente às mulheres, mas também às diferenças compor-
tamentais entre homens e mulheres. Como demonstra o Capítulo 2, as meninas recém-nascidas têm 
mais chances de sobreviver ao seu primeiro aniversário do que os meninos.4 Esta vantagem continua 
ao longo da vida: as mulheres tendem a ter taxas de mortalidade mais baixas em todas as idades, prova-
velmente devido a uma combinação dos fatores genéticos e comportamentais descritos nos capítulos 
seguintes.1 A vantagem da longevidade das mulheres se torna mais evidente na velhice, e isso é ampla-
mente analisado no Capítulo 6. Isso pode ter origem em comportamentos de menor risco ao longo da 
vida, tais como o tabagismo e o uso de álcool. Outra possibilidade pode ser o efeito de vantagens bioló-
gicas de difícil identificação que resultam em taxas relativamente baixas de doença cardiovascular e de 
câncer em mulheres. Mas, de certa forma a distância na expectativa de vida entre mulheres e homens 
vem sendo reduzida, em alguns países desen-
volvidos. Isso pode ocorrer pelo aumento do 
tabagismo entre as mulheres e pelo declínio 
das taxas de doença cardiovascular entre os 
homens, porém, a explicação desta questão 
ainda está em aberto.5,6 

A vantagem da expectativa de vida das 
mulheres pode ser um fenômeno relativa-
mente recente. É difícil encontrar dados his-
tóricos mais precisos, mas há evidências de 
que na Inglaterra e no País de Gales no século 
17 a expectativa de vida de homens ultrapas-
sava a das mulheres.7,8 Parte da explicação 
pode estar na baixa posição social ocupada 
pelas mulheres naquela época, em combina-
ção com altas taxas de mortalidade frequente-
mente associadas à gravidez e o parto. 

Globalmente, a expectativa de vida das mu-
lheres ao nascer aumentou em quase 20 anos 

Figura 2 Distribuição de mulheres por grupo etário
 e região, 2007
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desde o início dos anos 1950, quando era ape-
nas de 51 anos (Figura 3). Em 2007, a expecta-
tiva de vida das mulheres ao nascer era de 70 
anos e a dos homens, 65 anos. A expectativa 
de vida hoje é de mais de 80 anos em mais de 
35 países, mas a situação não é uniformemen-
te positiva. Por exemplo, a expectativa de vida 
ao nascer das mulheres na Região da África 
foi estimada em apenas 54 anos em 2007, sen-
do a mais baixa de todas as regiões. Em alguns 
países da África, particularmente no Leste e 
no Sul da África, a ausência de melhoria na 
expectativa de vida é devida principalmente 
ao HIV/AIDS e à mortalidade materna, po-
rém estes não são os únicos fatores em jogo. 
Em alguns poucos países, a expectativa de 

vida é igual ou menor à dos homens por causa de desvantagens sociais enfrentadas pelas mulheres.4 No 
entanto, a expectativa de vida mostra apenas uma parte da história, pois os anos adicionais de vida para 
as mulheres nem sempre são vividos com boa saúde. Especialmente em países de baixa renda, a diferença 
entre as mulheres e os homens, em termos de expectativa de vida saudável é mínima (apenas um ano) e, 
em vários países, a expectativa de vida saudável para mulheres é mais baixa que a dos homens.4

A transição da saúde
Uma das características mais marcantes das últimas décadas foi a mudança nas causas subjacentes de 
óbitos e doenças no mundo. Esta transformação, chamada “transição da saúde”, afeta homens, mulhe-
res e crianças em todos os países e é resultado de mudanças em três elementos interdependentes e que 
se reforçam mutuamente: estruturas demográficas, padrões de adoecimento e fatores de risco. 

A transição demográfica caracteriza-se por menores taxas de mortalidade entre as crianças abaixo 
dos cinco anos de idade e pelo declínio das taxas de fertilidade, o que contribuiu para o envelhecimento 
da população. O número médio de crianças por mulher registrou uma queda global de 4,3 no início 
dos anos 70 para 2,6 de 2005-2010 (Tabela 2), declínio fortemente associado ao uso crescente de con-
tracepção (ver Capítulo 4). 

A transição epidemiológica reflete a mudança nas principais causas de óbitos e adoecimento, pas-
sando-se das doenças infecciosas, como diarreia e pneumonia (tradicionalmente associadas aos países 
mais pobres), às doenças não transmissíveis, como doença cardiovascular, acidente vascular cerebral 

e câncer (consideradas, por muito tempo, carga de países mais 
ricos).

A transição da saúde está acontecendo de forma heterogê-
nea nos vários países. Ela já está bastante acentuada em mui-
tos países de renda média, incluindo grande parte da América 
Latina e da China. No México, por exemplo, em 2006, apenas 
13% dos óbitos em homens e mulheres foram causados por 
doenças transmissíveis e condições nutricionais e maternas, 
se comparados com os mais de 60% em 1955. E, ainda que 
as taxas de óbitos por doenças não transmissíveis tenham re-
gistrado um declínio no México, estas doenças representam 
uma proporção crescente do total de óbitos, alcançando 80% 
em 2006 (Figura 4). Como em muitos outros países, no Mé-

Figura 3 Expectativa de vida ao nascer das 
Mulheres, segundo a renda dos países e região, 1950-2005
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Área 1970–75 2005–2010

Mundo 4.32 2.56

África 6.69 4.61

Ásia 4.76 2.35

Europa 2.19 1.50

América Latina e Caribe 5.01 2.26

América do Norte 2.07 2.04

Oceania 3.29 2.44

Tabela 2 Fecundidade total (número médio de crianças por 
mulher), por grandes regiões, 1970-2005

Fonte: Divisão de População das Nações Unidas. 2
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xico, as mulheres eram menos propensas a 
morrer por causas externas que os homens. 
Durante os anos 1980, 23% dos óbitos mas-
culinos eram causados por causas externas, 
mas apenas 7% das mulheres morreram 
por estas causas. A transição da saúde é me-
nos avançada na África, onde os padrões de 
mortalidade entre meninas e mulheres ainda 
caracterizam-se pela predominância de do-
enças infecciosas (Figura 5). 

Nos primeiros momentos da transição da 
saúde, mulheres e crianças enfrentam altos 
níveis de mortalidade, frequentemente vin-
culados a deficiências nutricionais, água não 
potável e saneamento precário, fumaça de 
combustíveis sólidos utilizados na cozinha 
e para aquecimento e a falta de cuidados du-
rante a infância, gravidez e parto. Estes riscos 
tradicionais não somente provocam dano direto à saúde de mulheres como têm impacto adverso na 
saúde da geração seguinte. Mulheres com nutrição deficiente, doenças infecciosas e acesso inadequado à 
atenção à saúde tendem a ter bebês com baixo peso ao nascer, cujas chances de sobrevivência são compro-
metidas.10,11 As intervenções de saúde pública enfocaram por muito tempo o combate a esses problemas 
através de melhor nutrição, ambientes residenciais mais limpos e melhor atenção em saúde. Contudo, 
desafios de saúde, novos ou não reconhecidos anteriormente, continuam a surgir, entre os quais, excesso 
de peso e obesidade, falta de atividade física, uso de tabaco e álcool, violência contra as mulheres e riscos 
ambientais, como a baixa qualidade do ar urbano e mudança climática adversa. O impacto destes riscos 

Figura 4 A transição da saúde entre as mulheres mexicanas: taxas 
de óbitos por causa global de morte (padronizada por idade 
por 1000 mulheres) 1955-2005
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emergentes varia de acordo com os diferentes níveis de desenvolvimento socioeconômico. Por exemplo, 
a poluição do ar urbano é, com maior frequência, um risco maior para a saúde em países de renda média 
do que em países de alta renda, porque estes obtiveram maiores progressos nas políticas ambientais e de 
saúde pública. 

A transição de risco reflete diferenças nos padrões comportamentais de homens e mulheres. Por 
exemplo, em muitos cenários, o uso de tabaco e álcool era tradicionalmente mais alto em homens do que 
em mulheres. Contudo, mais recentemente, as taxas de tabagismo entre mulheres começaram a se apro-
ximar daquelas dos homens e as consequências para a saúde (por exemplo, aumento das taxas de doenças 
cardiovasculares e cânceres) vão emergir no futuro. O uso de álcool é geralmente mais alto nos homens 
dos países de baixa e média renda, no entanto, esses padrões de consumo entre homens e mulheres estão 
começando a convergir em muitos países de alta renda. 

As desigualdades socioeconômicas têm 
efeitos adversos sobre a saúde
O status socioeconômico é um dos principais determinantes da saúde para ambos os sexos. Como 
regra geral, as mulheres dos países de alta renda vivem mais e são menos propensas a sofrer problemas 
de saúde do que as mulheres dos países de baixa renda. Nos países de alta renda, as taxas de óbito entre 
as crianças e mulheres mais jovens são muito baixas e a maioria dos óbitos ocorre após os 60 anos de 
idade (Figura 6). O quadro é bem diferente nos países de baixa renda. A população é mais jovem e as 
taxas de óbito nas idades mais jovens são mais altas, com a maioria dos óbitos ocorrendo entre meni-
nas, adolescentes e mulheres adultas mais jovens. 

Nos países de alta renda, as doenças não transmissíveis, como doença cardíaca, acidente vascular 
cerebral, demência e câncer, predominam entre as 10 principais causas de óbito e são responsáveis por 
mais de quatro em cada 10 óbitos femininos. Ao contrário, nos países de baixa renda, as condições 
maternas e perinatais e as doenças transmissíveis (por exemplo, infecções respiratórias baixas, doenças 
diarreicas e HIV/AIDS) são proeminentes e respondem por mais de 38% do total dos óbitos femininos 
(Tabela 3).

A pobreza e o baixo status econômico estão associados aos piores resultados de saúde. Dados de 66 
países em desenvolvimento mostram que as taxas de mortalidade infantil entre os 20% das residências 

Figura 6 Óbitos de mulheres por grupo etário e renda dos países, 2007

Fonte: Organização Mundial da Saúde.4
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mais pobres são quase o dobro dos 20% das mais ricas.4 Nos países de alta e baixa renda, os níveis de 
mortalidade infantil chegam a ser três vezes mais altos entre os grupos étnicos menos favorecidos.12,13 
Há diferenças similares na utilização de serviços de atenção em saúde. Por exemplo: nas residências 
mais pobres, as mulheres são menos propensas a receber os serviços de uma pessoa capacitada durante 
o parto (ver abaixo). 

As iniquidades de gênero afetam a saúde das mulheres
Para as mulheres, o impacto adverso do baixo status socioeconômico na saúde é agravado pelas iniqui-
dades de gênero. Em muitos países e sociedades, mulheres e meninas são tratadas como socialmente 
inferiores. Normas, códigos de conduta e leis perpetuam a subjugação do sexo feminino e “fecham 
os olhos” diante da violência perpetrada contra as mulheres. Relações de poder desiguais, normas e 
valores de gênero se traduzem em acesso e controle diferenciado sobre os recursos de saúde, dentro e 
fora das famílias.

A iniquidades de gênero na distribuição de recursos, como renda, educação, atenção em saúde, 
nutrição e voz política, são fortemente associados com saúde precária e diminuição do bem-estar. 

Mundo Países de baixa renda

Países de renda média Países de alta renda

Posição

Posição

Posição

Posição

Causa Óbitos  (000s) % Causa Óbitos (000s) %

1 Doença cardíaca isquêmica

Acidente vascular cerebral

Infecções respiratórias baixas

DPOC*

Doenças diarreicas

HIV/AIDS

Diabetes Mellitus

Prematuridade e baixo peso ao nascer

Infecções neonatais**

Doença cardíaca hipertensiva

Acidente vascular cerebral

Doença cardíaca isquêmica

DPOC*

Infecções respiratórias baixas

Doença cardíaca hipertensiva 

Diabetes Mellitus

HIV/AIDS

Câncer de mama

Câncer de estômago

Cânceres de traqueia, bronco 
e pulmão

Doença cardíaca isquêmica

Acidente vascular cerebral

Alzheimer e outras demências

Infecções respiratórias baixas

Câncer de mama

Cânceres de traqueia, bronco 
e pulmão

Cânceres de cólon e reto

DPOC*

Diabetes Mellitus

Doença cardíaca hipertensiva

Infecções respiratórias baixas

Doença cardíaca isquêmica

Doenças diarreicas

Acidente vascular cerebral

HIV/AIDS

Condições maternas

Infecções neonatais**

Prematuridade e baixo peso ao nascer

Malária

DPOC*

3371 12.2  1 1397 11.4

2 3051 11.1  2 1061 8.7

3 2014 7.3  3 851 7.0

4 1405 5.1  4 749 6.1

5 1037 3.8  5 742 6.1

6 1013 3.7  6 442 3.6

7 633 2.3  7 426 3.5

8 567 2.1  8 405 3.3

9 546 2.0  9 404 3.3

10 530 1.9  10 404 3.3

Causa Óbitos  (000s) % Causa Óbitos (000s) %

1 1842 16.4  1 650 15.8

2 1659 14.8  2 459 11.2

3 875 7.8  3 195 4.7

4 451 4.0  4 165 4.0

5 319 2.8  5 163 4.0

6 309 2.8  6 159 3.9

7 264 2.4  7 130 3.2

8 231 2.1  8 126 3.1

9 201 1.8  9 123 3.0

10 191 1.7  10 91 2.2

Tabela 3   As dez principais causas de óbitos em mulheres, segundo renda dos países, 2004

*Doença pulmonária obstrutiva crônica.
**Inclui infecções neonatais graves e outras causas não infecciosas do período perinatal
Fonte: Organização Mundial da Saúde.1
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Assim, em um conjunto de problemas de saúde, meninas e mulheres enfrentam exposições a riscos e 
vulnerabilidades diferenciadas que, com frequência, são mal reconhecidas. 

Ainda que a participação política das mulheres seja crescente, os homens exercem o controle polí-
tico na maioria das sociedades e, por extensão, o controle social e econômico.14 Não há dados dispo-
níveis sobre a proporção de mulheres vivendo na pobreza, porém, as mulheres são particularmente 
vulneráveis à pobreza porque são menos propensas que os homens a estarem em empregos formais e 
grande parte de seu trabalho não é remunerado.15 Em muitos países em desenvolvimento, uma grande 
proporção de trabalhadores agrícolas são mulheres e muitas não são remuneradas porque esta tarefa é 
considerada parte de seu papel no âmbito da família.15

A participação de mulheres em empregos não agrícolas remunerados aumentou desde 1990, e em 
2005, 40% dos funcionários eram mulheres.14 Entretanto, as razões de emprego (número de pessoas 
empregadas em relação à população em idade laboral) são significativamente mais altas para os ho-
mens do que para as mulheres, com uma lacuna de gênero que varia de 15% em regiões desenvolvidas 
para mais de 40% no Sudeste da Ásia, no Oriente Médio e na África do Norte.16 Mesmo estando em 
empregos formais, as mulheres ganham menos que os homens. A razão de renda auferida entre mu-
lheres e homens está bem abaixo do nível de paridade em todos os países onde há dados disponíveis.17 

Por serem menos propensas a fazerem parte do mercado de trabalho formal, as mulheres carecem 
de acesso à segurança no emprego e aos benefícios de proteção social, incluindo acesso à atenção em 
saúde. Na força laboral, com frequência, as mulheres enfrentam desafios relacionados ao seu status de 
inferioridade,18 sofrem discriminações e assédio sexual,19 e devem equilibrar as demandas de emprego 
remunerado e domiciliar, originando cansaço, infecções, problemas de saúde mental e outros relacio-
nados ao trabalho.20 

Dados de quase 50 pesquisas demográficas e de saúde nacionais mostram que, em média, a mulher 
é chefe de família de uma em cada cinco residências e que estas são particularmente vulneráveis à po-

breza.21 E o problema não se limita apenas a países em 
desenvolvimento. De acordo com o Escritório do Censo 
dos EUA, mais de 28% de mulheres e crianças das resi-
dências chefiadas por mulheres vivem abaixo da linha 
de pobreza, contra menos de 14% daqueles que vivem 
em residências chefiadas por homens e 5% em famílias 
chefiadas por casais.22

A saúde das mulheres também está em risco devido 
às suas responsabilidades familiares tradicionais. Por 
exemplo, as mulheres preparam a maioria das refeições 
familiares e, quando combustíveis sólidos são usados na 
cozinha, com frequência, meninas e mulheres sofrem 
por causa da exposição à poluição do ar no interior do 
domicílio. Estima-se que respirar o ar contaminado 
pela queima de combustíveis sólidos seja responsável 
por 641.000 de 1,3 milhões de óbitos ocorridos no mun-
do entre as mulheres, em razão da doença pulmonar 
obstrutiva crônica (DPOC), anualmente.1 A carga da 
DPOC por causa da exposição à fumaça em interiores 
é mais de 50% mais alta entre as mulheres do que entre 
os homens. 

As mulheres são as principais responsáveis pela coleta 
de combustível e água de uso doméstico (Figura 7).23 O 
tempo empregado na coleta de combustível e água po-
deria ser utilizado na geração de renda, educação ou em 

Figura 7 Distribuição de quem habitualmente coleta a água, 
em 35 países em desenvolvimento, 2006-2006

Fonte: UNICEF e Organização Mundial da Saúde.23
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cuidados para membros da família, atividades relacionadas com o estado de saúde das mulheres e suas 
famílias. 

O alcance da paridade na educação, no nível primário e nos demais, é fundamental para o engaja-
mento total das mulheres na sociedade e na economia. A educação feminina beneficia diretamente as 
mulheres, mas é também importante para a sobrevivência, crescimento e desenvolvimento de seus filhos. 
Em todos os países com dados confiáveis, as taxas de mortalidade são mais altas nas residências onde a 
educação da mulher é mais baixa.4 Apesar dos avanços impressionantes na matrícula de mulheres na 
educação primária entre 2000 e 2006, as meninas representam 55% da população fora da escola. Mais 
de 580 milhões de mulheres são analfabetas (o dobro do número de homens) e mais de 70 milhões de 
meninas não estão nas escolas.24 

Em alguns lugares, a iniquidade de gênero é associada a formas particulares de violência contra as 
mulheres, incluindo a violência por parte de um parceiro íntimo, a violência sexual cometida por conhe-
cidos e desconhecidos, o abuso sexual de crianças, a iniciação sexual forçada e a mutilação genital femini-
na. Mulheres e meninas também são vulneráveis a formas de abuso e exploração pouco documentadas, 
como o tráfico humano e “execuções em nome da honra” por causa de atos percebidos como transgres-
sões ao seu papel social. Estes atos também estão associados a um grande número de problemas de saúde 
das mulheres, como traumatismos, gestações não desejadas, abortos, depressão, ansiedade e transtornos 
alimentares, uso de substâncias, doenças sexualmente transmissíveis e, certamente, óbito prematuro.25,26 

Mulheres entre conflitos e crises 
As mulheres enfrentam problemas particulares em desastres e emergências. Os dados disponíveis su-
gerem que há uma tendência de diferenciação de gênero em todas as fases de um desastre: exposição 
ao risco, percepção de risco, prontidão, resposta, impacto físico, impacto psicológico, recuperação 
e reconstrução.27 Estudos sobre vários desastres recentes no Sudeste da Ásia identificaram que mais 
mulheres do que homens faleceram em sua decorrência.28 Nas situações de conflito e crise, as mulhe-
res são frequentemente expostas a maiores riscos de coerção sexual e estupro.29 No meio de desastres 
naturais e conflitos armados, o acesso a serviços de atenção em saúde pode ser ainda mais restrito que 
normalmente, contribuindo assim para problemas físicos e mentais que incluem gravidez não deseja-
da e mortalidade materna e perinatal. Mesmo quando a atenção em saúde está disponível, as mulheres 
podem não ter acesso por causa de restrições culturais ou das responsabilidades domésticas.30

Mulheres e o sistema 
de atenção em saúde
As iniquidades socioeconômicas e basea-
das no gênero que as mulheres enfrentam 
evidenciam-se no acesso e uso dos serviços 
de atenção em saúde. Como já observado 
e destacado nos próximos capítulos, as mu-
lheres mais pobres são geralmente as menos 
propensas a utilizar os serviços de atenção em 
saúde. As razões são complexas: os serviços 
podem não estar disponíveis ou acessíveis e 
as mulheres podem não ser capazes de en-
contrar um transporte adequado. Além disso, 
normas socioculturais frequentemente limi-
tam a mobilidade das mulheres e a interação 
com provedores de saúde masculinos.

Figura 8 Partos assistidos por pessoal de saúde qualificado, por 
quintil de riqueza de residência, países selecionados
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A maneira como a iniquidade socioeconômica evidencia-se em distintos contextos é importante 
para a determinação de políticas e programas mais eficazes. Em alguns locais, os entraves no acesso à 
atenção em saúde afetam todas as residências, exceto as mais ricas (Figura 8). Por exemplo, no Chade 
e no Nepal apenas as residências mais ricas usam um assistente qualificado durante o parto. Na Índia, 
Indonésia e no Paquistão, embora o acesso a serviços de atenção em saúde seja melhor em todos os gru-
pos de renda, os mais ricos se beneficiam mais e as residências mais pobres são deixadas para trás. Na 
Colômbia e no Gabão, o uso de pessoal qualificado no parto é relativamente alto na maioria dos grupos 
de maior renda, porém, não nos grupos mais pobres. Estes diversos padrões de iniqüidade mostram a 
necessidade de diferentes intervenções programáticas, com foco nos mais pobres, para fortalecer todo 
o sistema de saúde, bem como uma combinação de ambos.31

É um paradoxo que os serviços de saúde sejam, com frequência, tão inacessíveis às mulheres ou 
que não respondam às suas necessidades, considerando que os sistemas de saúde dependem tanto 
delas. As mulheres são as maiores provedoras de cuidados dentro da família e representam a espinha 
dorsal da força de trabalho formal e informal em saúde. Elas predominam na força de trabalho em 
saúde formal em inúmeros países (Figura 9). Embora os dados disponíveis sejam de qualidade variável 
e derivem de diferentes fontes, eles indicam, de forma geral, que as mulheres totalizam mais de 50% 
dos trabalhadores formais na atenção em saúde em muitos países.34,35 Com um total estimado de 59 
milhões de trabalhadores em saúde atuando em tempo integral no mundo todo,36 cerca de 30 milhões 
são mulheres e outros tantos milhões a mais são provedoras informais. 

As mulheres tendem a concentrar-se em ocupações que podem ser consideradas de baixo status 
(como enfermagem, obstetrícia e serviços 
de saúde comunitários) e são minoria entre 
os profissionais mais treinados.35 A força de 
trabalho em enfermagem, obstetrícia e saúde 
comunitária e outros provedores de primei-
ra linha permanecem predominantemente 
femininos em quase toda parte, mas os ho-
mens continuam a dominar entre médicos 
e dentistas. Há, contudo, notáveis exceções, 
como por exemplo, na Estônia, Mongólia, 
Federação Russa e Sudão, que relatam maior 
número de médicas do que de médicos. 

Tipicamente, mais de 70% dos médicos 
são masculinos e mais de 70% dos enfermei-
ros são femininos, um franco desequilíbrio 
de gênero. Em muitos países, provedores de 
serviços de saúde do sexo feminino são par-
ticularmente escassos em zonas rurais, uma 
situação que pode ocorrer, em parte, porque 
não é seguro para as mulheres viverem sozi-
nhas em algumas áreas isoladas. O quadro 
poderia ser bem diferente se as parteiras tra-
dicionais e os voluntários das aldeias fossem 
incluídos nos cálculos, uma vez que estes são 
os domínios das mulheres em muitos paí-
ses. Contudo, essas informações raramente 
estão disponíveis de rotina. Além disso, há 
notáveis exceções, como por exemplo, a Eti-
ópia e o Paquistão que estão entre os países 

Figura 9 Distribuição de mulheres na força de trabalho em saúde, países 
selecionados, 1989-1997
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que buscaram ativamente recrutar e treinar trabalhadoras em saúde nas zonas rurais. 
As trabalhadoras em saúde enfrentam problemas relacionados ao trabalho. Uma vez que existem 

mais mulheres na força de trabalho em saúde e porque elas trabalham frequentemente com agulhas, 
as mulheres representam dois terços de todas as infecções globais de hepatite B e C e de HIV por trau-
matismos com seringas.37 Elas também são propensas a traumatismos musculoesqueléticos (causados 
por levantamento) e exaustão,37-41 estão expostas a medicamentos mutagênicos e possivelmente carci-
nogênicos, a substâncias químicas perigosas como desinfetantes e esterilizantes, que causam asma,42 
bem como a situações reprodutivas adversas como abortos espontâneos e malformações congênitas. 
As trabalhadoras em saúde comunitária também podem estar sujeitas à violência.34

Conclusões
Este capítulo introdutório resumiu alguns dos desafios de saúde enfrentados pelas mulheres durante 
o curso de suas vidas e ofereceu uma visão geral de alguns dos determinantes subjacentes da saúde 
das mulheres. Fica claro, que no mundo todo, as mulheres se deparam com desafios de saúde em cada 
etapa de suas vidas, desde a infância até a terceira idade, quer seja em casa, no lugar de trabalho ou na 
sociedade como um todo. Os próximos capítulos detalham mais como estes desafios se manifestam 
nas diferentes etapas da vida e mostram como os sistemas de saúde não conseguem atender adequada-
mente as necessidades das mulheres.
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Resumo dos resultados e implicações

 ■ Houve grandes melhorias na expectativa de vida entre as mulheres nos últimos 50 anos, porém, nem todas 
foram beneficiadas. Assim, há ainda variações significativas na expectativa de vida e saúde para as mulheres 
em várias partes do mundo. Uma mulher nascida em um país de alta renda pode esperar viver mais de 80 
anos, enquanto aquela nascida no Leste ou no Sul da África, apenas 50 anos. 

 ■ Uma transição da saúde está ocorrendo no mundo todo, levando a mudanças nos padrões de óbitos e do-
enças – de doenças infecciosas e condições maternas para doenças não transmissíveis e crônicas. Contudo, a 
transição está ocorrendo em taxas diferentes nas várias partes do mundo. Em muitos cenários, as mulheres se 
deparam com a dupla carga: ameaças tradicionais relacionadas às doenças infecciosas e condições maternas 
ao lado de desafios emergentes com as doenças crônicas não transmissíveis. 

 ■ As mulheres provêem a maior parte da atenção em saúde no mundo todo, no âmbito formal da atenção em 
saúde, no setor informal e no lar. Mesmo assim, as necessidades das mulheres são frequentemente tratadas 
precariamente, especialmente entre as comunidades rurais e pobres.

 ■ Sexo e gênero têm um impacto significativo na saúde das mulheres e devem ser considerados ao se 
desenvolver estratégias de promoção da saúde, prevenção e tratamento de problemas de saúde. A iniquidade 
de gênero, isoladamente ou em combinação com diferenças biológicas, pode aumentar a vulnerabilidade das 
mulheres à exposição a certos riscos: pode levar a diferenças que não são sempre reconhecidas na mani-
festação, gravidade e consequências das doenças, ou a diferentes respostas por parte dos serviços de saúde 
ou a várias consequências, e isso pode limitar o acesso de mulheres a recursos, informações e serviços de 
atenção em saúde.

 ■ As sociedades e seus sistemas de saúde precisam se equipar melhor para atender as necessidades de 
saúde das mulheres em termos de acesso, abrangência e resposta. As políticas e os programas devem fazer 
com que as normas de gênero e as iniquidades socioeconômicas não limitem a capacidade das mulheres no 
acesso a informações e serviços de atenção em saúde. Estratégias mais amplas como a redução da pobreza, 
aumento da alfabetização, treinamento e educação e maiores oportunidades de participação nas atividades 
econômicas, sociais e políticas contribuirão com o progresso da saúde das mulheres.
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Existem no mundo 1,2 bilhões de crianças abaixo dos 10 anos de idade e mais de 50% delas vivem na 
Ásia. Hoje em dia, as crianças vivem em famílias menores que há 30 ou 40 anos, porque o número 
médio de crianças por mulher sofreu um declínio significativo (ver Capítulo 1). A saúde, o bem estar e 
o desenvolvimento dessas crianças constituem uma grande preocupação para todas as sociedades, em 
particular, com relação às meninas, pelo futuro reprodutivo e pelos evidentes efeitos intergeracionais 
que a precariedade da atenção à saúde materna pode ter sobre a saúde e desenvolvimento de seus filhos.

Ainda ocorrem muitos óbitos de bebês e crianças 
Nos últimos 50 anos, testemunhou-se uma queda fantástica da mortalidade infantil. No entanto, mi-
lhões de crianças morrem prematuramente e a infância continua sendo um período de vulnerabilidade 
a inúmeros riscos para a saúde. A carga das doenças é particularmente grave na África, mas é também 
significativa no Leste do Mediterrâneo e nas regiões do Sudeste da Ásia (Figura 1). Em âmbito global, 
as principais causas de morte e incapacidades em meninas abaixo dos 10 anos de idade são as doenças 
transmissíveis (infecções do trato respiratório e diarreia) e condições neonatais (baixo peso ao nascer, 
asfixia e trauma ao nascer), que juntas representam mais de 60% do total de óbitos (Tabela 1).ª

A maioria dos óbitos das crianças abaixo de 10 anos de idade ocorre antes do quinto aniversário 
e apesar da melhoria considerável na sobrevivência infantil nas últimas duas décadas, em torno de 
nove milhões de crianças abaixo dos cinco anos de idade (incluindo 4,3 milhões de meninas) 2 mor-
rem a cada ano de condições amplamente evitáveis e tratáveis. As principais causas desses óbitos são 
prematuridade e baixo peso ao nascer (11%), condições neonatais (11%), doenças diarreicas (17%) e 
infecções respiratórias agudas pós-neonatais, principalmente pneumonia (18%) (Figura 2). Estima-se 
que 200 milhões de crianças abaixo dos cinco anos de idade não alcançam todo seu potencial por causa 
da saúde precária.4

A subnutrição é uma causa direta e indireta de óbitos de crianças (ver abaixo e Figura 2). Outros 
fatores de risco são importantes causas de mortalidade infantil e dos problemas de saúde e incluem 
água não potável, saneamento e higiene precários, aleitamento materno insuficiente e poluição por 
combustíveis sólidos (Tabela 2). A mudança climática também pode afetar as condições básicas para 

manutenção da saúde da criança, ou seja, ar e água de boa qualidade, alimentação suficiente e abrigo 

Figura 1 Mortalidade e carga de doenças (DALYs) em meninas 
abaixo dos 10 anos de idade, por região e causas gerais, 2004
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*Os países de alta renda estão excluídos dos grupos regionais.
Fonte: Organização Mundial da Saúde.1
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adequado.
Muitas das grandes causas de óbitos globais são altamente sensíveis às condições climáticas e mais 

de três milhões de óbitos anuais são causados por uma combinação de malária, diarreia e subnutrição 
proteico-energética.5

Uma grande proporção de óbitos infantis ocorre precocemente, dentro do primeiro mês de vida. 
Estes óbitosa representam quase a metade dos óbitos infantis em todas as regiões, exceto na Africana. 
Enquanto os níveis globais de mortalidade infantil diminuem, a proporção de óbitos totais durante o 
período neonatal tende a aumentar, em grande medida, porque as intervenções críticas durante esse 
período dependem de um sistema de saúde eficiente que possa oferecer cuidados de alta qualidade 
às grávidas e aos recém-nascidos, porém, o acesso a este tipo de atenção não é exequível em muitos 
contextos.6

As iniquidades relacionadas à mortalidade infantil referem-se principalmente à renda. As crianças 
dos países pobres são muito mais propensas a falecer prematuramente que aquelas dos países mais 
ricos; e, nos dos países, as crianças que vivem nas residências pobres são mais propensas a morrer que 

a As condições que emergem nos primeiros 28 dias de vida (período neonatal) incluem: prematuridade, baixo peso, asfixia 
e trauma ao nascer, entre outras.

% %

1 948 17.6  1 807 18.8

2 858 15.9  2 720 16.8

3 567 10.5  3 426 9.9

4 545 10.1  4 405 9.4

5 411 7.6  5 372 8.7

6 397 7.4  6 312 7.3

7 201 3.7  7 187 4.4

8 188 3.5  8 118 2.8

9 138 2.5  9 115 2.7

10 125 2.3  10 107 2.5

% %

1 155 14.6  1 9 21.7

2 139 13.1  2 7 17.3

3 137 12.9  3 6 14.6

4 113 10.7  4 3 7.6

5 96 9.0  5 2 4.2

6 63 6.0  6 1 3.4

7 30 2.8  7 1 3.3

8 25 2.3  8 1 2.8

9 21 2.0  9 1 1.6

10 19 1.8  10 1 1.2

Tabela 1  As dez causas principais de óbitos no sexo feminino de 0–9 anos de idade, segundo a renda dos países, 2004

*Incluem infecções neonatais graves e outras causas não infecciosas do período perinatal.
Fonte: Organização Mundial da Saúde.1
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aquelas das residências mais ricas.

Os diferenciais do sexo na saúde
Globalmente, as meninas são menos propensas a 
morrer antes dos cinco anos que os meninos e podem 
ter alguma vantagem sobre eles (Figura 3). Entretanto, 
em alguns poucos países (incluindo China e Índia), as 
taxas de mortalidade em crianças menores de cinco 
anos são mais altas entre as meninas do que entre os 
meninos.2 Resultados de pesquisas domiciliares nos 
últimos 20 anos indicam que a desvantagem feminina 
tendeu a persistir na Índia e pode ter piorado em ou-
tros países como o Nepal e o Paquistão. Em contraste, 
dados recentemente divulgados sobre Bangladesh mostram que a diferença diminuiu significativa-
mente ao longo do tempo e meninas menores de cinco anos apresentam taxas de mortalidade menores 
que os meninos.7 

Embora existam algumas diferenças entre meninas e meninos no acesso a aspectos-chave da aten-
ção durante a infância, geralmente elas não são sistemáticas ou uniformes no âmbito ou através das 
regiões ou países. Por exemplo, dados disponíveis sobre a cobertura da imunização mostram que, 
embora ocorram diferenciais de sexo significativos nessa cobertura em vários países, não existe um 
viés sistemático contra meninos ou meninas 
(Figura 3). A cobertura de imunização em al-
guns países é mais alta para meninos, e em ou-
tros é mais alta para meninas. No entanto, há 
evidências que os meninos são mais propensos 
a sofrer subnutrição grave (nanismo) que me-
ninas.

A desnutrição é a causa básica de 3,5 mi-
lhões de óbitos infantis e representa 35% da 
carga de doenças em crianças menores de cin-
co anos de idade (Figura 2).8 A subnutrição é 
com frequência, um problema agudo em po-
pulações afetadas por crises humanitárias.9 

A falta de acesso a alimentos nutritivos, 
especialmente na atual conjuntura de alta dos 
preços dos alimentos, é uma causa direta co-
mum da subnutrição. Os principais fatores que 
contribuem para a subnutrição são as práticas 
precárias de alimentação, como aleitamento 
materno inadequado e a provisão insuficiente 
ou alimentos menos nutritivos. Atualmente, 
as causas indiretas da subnutrição têm maior 
peso na mortalidade e na carga de doenças 
que as causas diretas.10 Uma causa indireta 
importante é infecção (diarreia, pneumonia, 
sarampo e malária, particularmente frequente 
ou persistente), que compromete o estado nu-
tricional de uma criança.11

Risco Países de
baixa renda

Países de
renda média

Países de
alta renda

Óbitos para cada 100.000 crianças

Baixo peso na infância 

Água, saneamento, higiene inseguros

Aleitamento materno insuficiente    

Fumaça em interiores por uso de combustíveis sólidos

Deficiência de vitamina A

Deficiência de zinco

641  71   2

410  98   4

302 111 17

248  32   0

180  31   1

119  21   1

Tabela 2 Principais fatores de risco para mortalidade em meninas 
abaixo dos cinco anos de idade, 2004

Fonte: Organização Mundial da Saúde.3        

Figura 2 Distribuição das principais causas de óbitos em meninas 
menores de cinco anos de idade, incluindo a contribuição 
da desnutrição em doenças específicas, 2004

Fonte: Organização Mundial da Saúde.3
A área sombreada indica a contribuição da desnutrição em cada causa de óbito
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A diarreia grave, em particular, leva à perda de líquido e pode ser fatal, especialmente em crianças 
pequenas e pessoas desnutridas ou com déficit de imunidade. As crianças abaixo do peso são também 
mais vulneráveis a quase todas as doenças infecciosas e têm um prognóstico menos favorável com 
relação à recuperação completa. 

Os fatores de risco para estas infecções incluem água não potável, saneamento inadequado e higiene 
insuficiente. Estimou-se que 88% dos casos de diarreia no mundo podem ser atribuídos à estes fatores10 
e que um total anual de 860.000 óbitos de crianças menores de cinco anos de idade é causado direta-
mente e indiretamente pela subnutrição induzida pela água não potável, saneamento inadequado e 
higiene insuficiente.10

A subnutrição entre as grávidas pode levar ao nascimento de bebês prematuros e com baixo peso, 
colocando-os em risco de saúde precária, morte precoce, bem como incapacidade de aprendizado na 
vida futura.12,13 

A desnutrição é um aspecto da subnutrição. Ao mesmo tempo, as taxas de excesso de peso e obesi-
dade, em alta entre as crianças no mundo, representam grandes riscos de saúde precária na vida adulta. 
Em alguns países, por exemplo, Albânia, Lesoto e Ucrânia,14 até 20% das crianças abaixo de cinco anos 
de idade estão com excesso de peso e em outros, como Albânia, Bósnia e Herzegovina e Ucrânia, mais 
de 10% das crianças abaixo dos cinco anos de idade são obesos. Nos países desenvolvidos e em desen-
volvimento, as meninas abaixo dos cinco anos de idade e as adolescentes são mais propensas a serem 
obesas que meninos (ver também o próximo capítulo).15-17 

Mutilação genital feminina

Figura 3 Diferenças de sexo nos indicadores-chave de saúde das crianças, 
países selecionados, 2002–2007
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Cada ponto representa dados para um país.
(1) Infecções respiratórias agudas.
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(3) Sais de reidratação oral (SRO) ou soluções caseiras recomendadas (SCR).
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Fonte:Pesquisas Demográficas e de Saúde em 43 países (dados para nanismo disponíveis em 31 países e em 14 países para uso de rede de mosquitos), 2002–2007.
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Meninas e mulheres enfrentam riscos de saúde particulares por causa de práticas nocivas como a mu-
tilação genital feminina (MGF). Estima-se que milhões de meninas e mulheres sofreram MGF, que 
envolve a remoção parcial ou total da genitália externa feminina ou outros traumatismos nos órgãos 
genitais femininos por razões não médicas.18 

Estima-se que, na África, 92,5 milhões de meninas e mulheres acima dos 10 anos de idade estão 
vivendo as consequências da MGF. Destas, 12,5 milhões são meninas entre os 10 e 14 anos de idade.19 
Neste continente, em torno de três milhões de meninas são submetidas à MGF anualmente.20 Embora 
os dados disponíveis sejam incompletos, parece que houve pequenas reduções na extensão da MGF 
nos últimos anos. Contudo, dados indicam tendência crescente da MGF ser realizada por profissionais 
de saúde; um declínio da idade média na qual a MGF é praticada e um aumento marcante na proporção 
de meninas submetidas à MGF antes dos cinco anos de idade.

Abuso e maus-tratos
Muitas crianças de ambos os sexos sofrem maus-tratos físicos e emocionais, abuso sexual, abandono, 
tratamento negligente e exploração comercial ou outro tipo de exploração. Embora dados confiáveis 
e abrangentes sejam limitados, as evidências disponíveis indicam que meninas são mais propensas a 
sofrer abusos sexuais que meninos. A análise das evidências gerou estimativas de prevalência de vários 
tipos de abuso sexual em crianças e jovens até 18 anos de idade, da forma seguinte:

 ■ Abuso sexual sem contato: 3,1% meninos e 6,8% meninas;
 ■ Abuso sexual com contato: 3,7% meninos e 13,2% meninas;
 ■ Abuso sexual penetrante: 1,9% meninos e 5,3% meninas;
 ■ Qualquer tipo de abuso sexual: 8,7% meninos e 25,3% meninas21

O abuso infantil tem consequências imediatas e em longo prazo para a saúde de mulheres e con-
tribui significativamente para a depressão, uso e a dependência de álcool e drogas, transtorno do pâ-
nico, transtorno de estresse pós-traumático e tentativas de suicídio.21 Nos contextos de emergência e 
refugiados, as meninas podem estar particularmente em risco de violência sexual, exploração e abuso 
por combatentes, forças de segurança, membros de suas comunidades, trabalhadores de ajuda huma-
nitária, entre outros.22

Conclusões
A saúde dos futuros adultos depende fundamentalmente da saúde das crianças de hoje. Embora a 
menina se beneficie de uma série de vantagens biológicas em termos de sua sobrevivência e saúde, ela 
enfrenta também desvantagens sociais, culturais e baseadas no gênero que colocam sua saúde em risco. 
Muitos dos problemas de saúde vivenciados pelas mulheres adultas originam-se na infância e incluem 
a nutrição precária, a qual é particularmente importante por causa de suas repercussões intergeracio-
nais. Prevenir o abuso e o abandono da criança e assegurar um ambiente favorável na primeira infân-
cia ajudarão as meninas a alcançarem um desenvolvimento físico, social e emocional pleno e evitará 
uma carga significativa de doenças relacionadas com doenças crônicas, incluindo transtornos de saúde 
mental e uso de substâncias na vida futura. 
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Resumo dos resultados e implicações

 ■ Foram realizados avanços consideráveis na saúde da criança, e as meninas têm maior probabilidade de 
sobrevivência na infância que há algumas décadas, mas, o avanço foi desigual, especialmente nos países 
mais pobres. O progresso tem sido mais lento em países com altos níveis de HIV/AIDS e conflito. Pneumonia 
e diarréia, condições facilmente evitáveis e tratáveis, continuam a matar anualmente mais de três milhões 
de meninas com menos de cinco anos de idade. 

 ■ A subnutrição é um importante determinante de saúde durante a infância e nas idades futuras. O estado 
nutricional de meninas é particularmente importante por causa de seu papel reprodutivo futuro e os efeitos 
intergeracionais da alimentação precária feminina.

 ■ Meninas e mulheres enfrentam riscos à saúde por causa de práticas nocivas. Mais de 100 milhões de 
meninas e mulheres foram submetidas à MGF. As evidências indicam que, apesar de se observar algum 
declínio na prevalência total, o procedimento está sendo cada vez mais medicalizado e realizado em idades 
mais jovens, 

 ■ Meninas são mais propensas ao abuso sexual que meninos, com uma menina em cada quatro relatando 
este tipo de abuso durante sua vida.

 ■ No intuito de tratar estes problemas, a atenção deve ser dirigida para intervenções prioritárias, incluindo 
parto seguro, melhora do estado nutricional, acesso à imunização e atenção em saúde para doenças da in-
fância, abordagens integradas para tratar o abuso e os maus-tratos da criança e a garantia de um ambiente 
favorável durante a primeira infância que ajudará as meninas a alcançar um desenvolvimento físico, social 
e emocional pleno. Intervenções políticas, legais e sociais são também necessárias para a eliminação da 
MGF e outras práticas nocivas e deve ser dada atenção às necessidades físicas e psicossociais das crian-
ças que crescem em ambientes de crises humanitárias. 
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A adolescência é geralmente uma época de boa saúde para as meninas, com oportunidades de cresci-
mento e desenvolvimento, mas, pode ser também uma fase de risco, particularmente com respeito à 
atividade sexual e uso de substâncias, por isso, prevenir e cuidar de tais riscos, é essencial para a saúde 
dos jovens hoje e nos anos futuros.

Há, no mundo todo, em torno de 1,2 bilhões de adolescentes entre 10 e 19 anos de idade, dos quais, 
aproximadamente 90% vivem em países em desenvolvimento e 600 milhões são do sexo feminino.1 A 
saúde e o desenvolvimento dessas meninas é muito importante durante todo o processo de amadu-
recimento e passagem à vida adulta. A saúde das adolescentes prepara o terreno para sua saúde e seu 
bem-estar futuros, para a saúde de seus filhos e para o desenvolvimento das sociedades em que vivem.

Época de boa saúde, mas também de risco
A adolescência caracteriza-se normalmente por baixos níveis de doenças e óbitos, sendo a fase da vida 
com menores taxas de mortalidade. Mas, é também uma fase de grandes mudanças físicas, sociais e 
emocionais, e, em muitos casos, as meninas não recebem o apoio necessário para lidar com elas. As 
sociedades em que vivem não são capazes de oferecer condições ótimas para seu desenvolvimento 
saudável e como resultado, as meninas podem perder oportunidades para progredir com êxito na 
transição para a vida adulta, tornando-se vulneráveis a comportamentos de risco para a saúde.

As mais altas taxas de mortalidade e carga de doenças nas adolescentes são registradas na África e 
Sudeste da Ásia (Figura 1). Óbitos decorrentes de suicídios e traumatismos relacionados com acidentes 
de trânsito e queimaduras estão entre as principais causas de óbito no mundo todo.2 As doenças trans-
missíveis, incluindo HIV/AIDS, são causas importantes de óbito, especialmente na África. Em todas as 
regiões, as adolescentes enfrentam grandes cargas de doenças relacionadas à saúde mental.2 Nos países 
de alta renda nas regiões das Américas, da Europa e do Pacífico Oeste, as condições neuropsiquiátricas, 
como esquizofrenia, transtornos depressivos unipolares e bipolares2 são responsáveis por grande parte 
da carga de problemas de saúde entre as adolescentes. Nas regiões do Mediterrâneo Leste e Sudeste, as 
causas externas estão lado a lado com problemas neuropsiquiátricos em termos do impacto na carga 
de doenças. Em geral, nos países de média e alta renda, os acidentes de trânsito são a principal causa de 
óbito entre as adolescentes, enquanto as infecções do trato respiratório e outras doenças transmissíveis 
predominam nos países de baixa renda (Tabela 1).

Figura 1 Mortalidade e carga de doenças (DALYs) em adolescentes de 
10 e 19 anos de idade, por região e principais causas, 2004

DALYs por 1000 adolescentes Óbitos por 1000 adolescentes

*Os países de alta renda estão excluídos dos grupos regionais.
Fonte: Organização Mundial da Saúde.2
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Puberdade e início da vida sexual
A puberdade para as meninas é o sinal mais óbvio do início de sua vida sexual e reprodutiva. Durante 
este período, as experiências das meninas, bem como as oportunidades e proteção que suas culturas e 
sociedades propiciam, podem fazer a diferença em suas vidas, contribuindo à boa saúde e à sua capa-
cidade de contribuir plenamente com a sociedade, ou levando a comportamentos nocivos que geram 
problemas de saúde e infelicidade. 

Muitas adolescentes enfrentam restrições e marginalização por causa da pobreza, tradições sociais 
e culturais nocivas, crises humanitárias e isolamento geográfico. Estes fatores impedem o acesso à in-
formação, educação, atenção em saúde e oportunidades econômicas.3 No momento em que mais pre-
cisam de apoio para ajudá-las na proteção contra riscos de saúde, em alguns ambientes, as adolescentes 
são pressionadas ao casamento e procriação precoces. Um total de 38% das meninas em países em 
desenvolvimento, especificamente na Ásia, casam antes dos 18 anos de idade, e 14% antes dos 15 anos.3

Ao contrário da crença popular, em âmbito global há poucas evidências de que as meninas de hoje 
iniciem a vida sexual mais cedo que no passado. Em quase todas as partes do mundo, a primeira ati-
vidade sexual das meninas ocorre na adolescência tardia, entre 15 e 19 anos de idade.4 Infelizmente, a 
atividade sexual é, para muitas meninas, associada à coerção e violência.5 Quanto mais jovem a mulher 
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Fonte: Organização Mundial da Saúde.2
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na primeira experiência sexual, maior a probabilidade que sua iniciação seja forçada.5 As adolescentes 
são expostas a gravidez não desejada, às infecções sexualmente transmissíveis, incluindo HIV, e sofrem 
consequências mentais e físicas em longo prazo. 

Poucas mulheres jovens usam algum tipo de contracepção durante a primeira experiência sexual.6 
O acesso à contracepção é limitado pela falta de informações, baixa capacidade de negociação e pelo 
fato de que a maioria dos serviços de saúde reprodutiva nos países em desenvolvimento são programa-
dos para atender necessidades de mulheres casadas.7 

Gravidez na adolescência
As taxas de natalidade entre as adolescentes estão diminuindo globalmente, porém, permanecem altas 
em partes da África e da Ásia.8 A gravidez é mais comum entre as adolescentes que vivem na pobreza, 
em zonas rurais e entre aquelas com menos educação (Figura 2). 

A gravidez e o parto, por muitas razões, oferecem mais riscos às jovens adolescentes. Nos países em 
desenvolvimento, as complicações da gravidez e do parto são a principal causa de óbito em jovens de 
15 a 19 anos de idade. Aproximadamente 15% de todos os óbitos maternos no mundo, e 26% na África, 
ocorrem entre adolescentes.9 Os efeitos adversos da procriação à saúde das adolescentes se refletem na 
precariedade da saúde de suas crianças: os óbitos perinatais são 50% mais altos entre os bebês de mães 
abaixo dos 20 anos de idade do que entre os nascidos de mães entre 20 e 29 anos de idade. Além disso, 
bebês de mães adolescentes são mais propensos ao baixo peso ao nascer, fator de risco para problemas 
de saúde na infância.10 

Devido à gravidez não desejada, as taxas de aborto inseguro entre mulheres jovens são altas, espe-
cialmente na África, onde meninas de 15 a 19 anos de idade representam um em cada quatro casos de 
abortos inseguros.11 Mesmo quando não resultam em óbito, as consequências imediatas e em longo 
prazo dessas intervenções, que incluem hemorragia, infecções do trato reprodutivo e infertilidade, 
podem ser graves. 

Infecções sexualmente transmitidas
As mulheres jovens são particularmente vulneráveis ao HIV devido a uma combinação de fatores bio-
lógicos, falta de acesso a informações e serviços, bem como normas e valores sociais que reduzem sua 
capacidade de se proteger. Essa vulnerabilidade 
pode se intensificar durante crises humanitárias 
e emergências, quando as dificuldades econô-
micas podem levar a um aumento do risco de 
exploração, como o tráfico, e dos riscos à saúde 
reprodutiva relacionados à prática de sexo em 
troca de dinheiro e outras necessidades.

Mulheres jovens tendem a ter relações se-
xuais com homens mais velhos que têm mais 
experiência sexual e são mais propensos a es-
tarem infectados com o HIV. Na maioria dos 
países que dispõem de informações, as meninas 
adolescentes são muito mais propensas a serem 
infectadas que homens jovens da mesma idade 
(ver Capítulo 4) (Figura 3). Embora muitas jo-
vens e meninas tenham ouvido falar do HIV/
AIDS, apenas 38% são capazes de descrever 
corretamente as principais formas de se evitar a 

Figura 2 Taxas de gravidez na adolescência por nível
educacional, países selecionados, 1990–2005
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infecção. Somente uma minoria usa preservativos ao praticar sexo de alto risco, e um número menor 
ainda estão conscientes de seu estado com o HIV.7,12 Isto talvez não surpreenda, já que programas de 
prevenção, informação e serviços voltados para jovens, geralmente têm sido implementados precaria-
mente.12

Uso de substâncias psicoativas
A atividade sexual insegura não é o único fator de risco para as adolescentes. Entre 1993 e 200313, o 
consumo de álcool aumentou em várias escolas europeias entre as adolescentes e dados de 37 países de 
baixa e média renda indicam que 14% de meninas entre 13 e 15 anos de idade declararam ter bebido 
álcool no último mês, comparado com 18% de meninos.14 

Por causa das diferenças no peso e na quantidade de água corporal, as meninas são mais vulneráveis 
que os meninos aos efeitos psicoativos do álcool e, portanto, mais propensas a sofrer as consequências 
de seu uso, incluindo violência, traumatismos não intencionais e vulnerabilidade à coerção sexual.15 

Como os meninos, muitas meninas começam a fumar durante a adolescência e há evidências de 
que meninas e mulheres sejam alvos específicos da propaganda do tabaco.16 Dados de 151 países in-
dicam que quase 10% dos adolescentes (12% entre meninos e 7% entre meninas) fumam cigarros e 
10% usam outros produtos originados do tabaco além do cigarro (por exemplo, cachimbo, cachimbo 
de água, tabaco sem fumaça e bidis).17 O tabagismo entre as meninas é mais comum em países de alta 
renda que em países de baixa renda.18

Dieta pobre e inatividade física
A dieta pobre e a inatividade física são os principais fatores de risco das doenças crônicas, levando a 
óbito prematuro e incapacidades na vida adulta. A adolescência é uma fase onde as meninas começam 
a tomar decisões sobre quais alimentos ingerir e qual atividade física realizar (embora suas escolhas 
sejam limitadas nas comunidades empobrecidas) e os maus hábitos podem levar a excesso de peso e 
obesidade.

Os adolescentes obesos tendem a ser adultos obesos e, portanto, estão expostos a um risco maior 
de doenças, como osteoartrite, diabetes e doenças cardiovasculares, em idade mais jovem que os não 

Figura 3 Prevalência de HIV entre adolescentes de 15 a 19 anos de idade, 
por sexo, países selecionados da África subsaariana, 2001-2007
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obesos.19 Embora as adolescentes de muitos 
países ainda sejam desnutridas, dados de 20 
países de baixa e média renda mostram que 
em torno de 12% de meninas entre 13 e 15 
anos de idade que vão à escola são obesas.20 

A atividade física é crucial não somente 
para evitar ganho de peso, mas é também um 
fator importante na melhora do controle da 
ansiedade e da depressão em adolescentes. Os 
adolescentes fisicamente ativos adotam mais 
facilmente outros comportamentos saudá-
veis, incluindo evitar o uso de tabaco, álcool 
e drogas, e mostram melhor desempenho na 
escola.20 No entanto, dados de 36 países de 
baixa e média renda indicam que 86% das 
meninas não atendem os níveis recomenda-
dos de atividade física, proporção bem mais 
alta do que entre os meninos (Figura 4).

Saúde mental na 
adolescência
Visto que a adolescência é um período de 
mudança social, emocional e física, não é 
surpresa descobrir que as mulheres jovens 
estão em risco significativo de problemas de saúde mental como esquizofrenia transtornos depressi-
vos unipolares e bipolares.2 Os fatores de risco para esses transtornos vão além de crises de identidade 
na adolescência, ou pressão dos pares; eles incluem exposição à violência (abuso sexual na infância, 
violência doméstica dos pais, punição corporal na escola, “bullying” – intimidação física e verbal – e co-
erção sexual), desvalorização ou restrição de oportunidades para as meninas e pobreza (especialmente 
onde isto afeta a capacidade do adolescente em frequentar a escola).21 A falta de cuidados com relação 
a tais condições durante a adolescência pode ter sérias repercussões durante o crescimento dos jovens, 
na idade adulta e na terceira idade. Este tema é também é abordado nos Capítulos 5 e 6. 

Conclusões
A adolescência é, hoje em dia, um período crucial para as meninas e influencia profundamente as 
mulheres e mães do amanhã. Os comportamentos desenvolvidos durante a adolescência são frequen-
temente determinados pelo ambiente social e econômico em que os adolescentes crescem, que são, 
muitas vezes, inseguros e desfavoráveis. Assim, são necessárias ações para assegurar que as sociedades 
e seus sistemas de saúde respondam adequadamente às necessidades de saúde e de desenvolvimento 
das adolescentes. 

Figura 4 Estudantes entre 13 e 15 anos de idade que não 
atendem os níveis recomendados de atividade física, 
países selecionados, 2003–2008
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Resumo dos resultados e implicações

 ■ A adolescência é geralmente uma época de boa saúde e oportunidades de crescimento e desenvolvi-
mento para as meninas. Contudo, traumatismos, acidentes de trânsito e HIV/AIDS contribuem significati-
vamente com a mortalidade e incapacidades que ocorrem neste grupo etário. A mortalidade materna é a 
causa principal de óbito e incapacidade entre mulheres jovens, de 15 a 19 anos de idade, nos países em 
desenvolvimento.

 ■ Durante a adolescência, os problemas mentais contribuem significativamente com a morbidade e a 
mortalidade e, se não reconhecidos, podem tornar os adolescentes vulneráveis ao precário desempenho 
psicológico e social em curto e longo prazo. 

 ■ As adolescentes estão em risco de atividade sexual insegura e, com frequência, não desejada, o que 
pode levar à infecção pelo HIV/AIDS, outras doenças sexualmente transmissíveis e à gravidez não desejada. 
As taxas de natalidade entre as adolescentes são altas em partes da África e Ásia, sendo que a ocorrência 
da gravidez é mais provável entre meninas que vivem na pobreza, em zonas rurais e entre as que têm 
menor grau de instrução. Gravidez e procriação precoces podem estar associadas a problemas de saúde 
importantes, incluindo aborto inseguro. O impacto na saúde afeta não somente as próprias adolescentes, 
mas também suas crianças. 

 ■ A infecção pelo HIV é alta em meninas abaixo dos 20 anos de idade, em praticamente todos os países 
que têm epidemias generalizadas de HIV. Isso reflete o fato de que, geralmente, as meninas têm relações 
sexuais com homens mais velhos que são mais experientes sexualmente e, portanto, mais propensos a 
estarem infectados. 

 ■ As adolescentes estão cada vez mais consumindo tabaco e álcool. Estes comportamentos podem com-
prometer sua saúde na vida futura, da mesma forma que a dieta pobre e a inatividade física. 

 ■ Esses resultados indicam que é importante assegurar que as adolescentes tenham acesso à educação 
primária e secundária, incluindo educação sexual completa que fortaleça sua capacidade de negociação, e 
oportunidades para uma dieta adequada e atividade física. Elas precisam de proteção contra o casamento 
precoce, exploração e abuso, incluindo a prevenção da violência do parceiro íntimo e a violência sexual. 
Além disso, as adolescentes precisam ser capazes de acessar e utilizar os serviços de saúde, particular-
mente para cuidados de saúde sexual reprodutiva e mental. As medidas para limitar o uso de tabaco e ál-
cool e melhorar a segurança no trânsito são importantes. A melhora na desagregação, por idade e sexo, das 
informações de saúde e pesquisas de intervenção vão ajudar a identificar as necessidades particulares das 
adolescentes e as abordagens para resolvê-las. As sociedades como um todo devem oferecer o apoio que 
as meninas precisam para lidar de forma exitosa com as mudanças físicas e emocionais da adolescência 
e realizar uma transição saudável para a vida adulta. 
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Em muitas sociedades, a passagem das mulheres da adolescência à vida adulta tem sido tradicional-
mente simbolizada, e até certo ponto definida, pelo casamento e a gravidez. Porém, como foi mostrado 
no Capítulo 3, as mulheres geralmente estão casando e tendo seu primeiro filho mais tarde, e estão 
vivendo mais. Os anos reprodutivos ou férteis são potencialmente ricos e recompensadores e têm um 
enorme impacto na saúde geral e no bem-estar das mulheres. Este capítulo aborda as questões-chave 
da saúde sexual e reprodutiva das mulheres, da puberdade até a menopausa e por razões estatísticas, 
este período refere-se à faixa entre 15 e 44 anos de idade.a

A saúde das mulheres durante os anos reprodutivos 
Para muitas mulheres, os anos entre a puberdade e a menopausa oferecem múltiplas oportunidades 
de realização e desenvolvimento pessoal. Porém, este pode ser um período de riscos de saúde espe-
cificamente associados ao sexo e à reprodução que podem resultar em uma carga de mortalidade e 
incapacidade significativa. A carga de problemas de saúde neste grupo etário é particularmente alta 
na África devido às altas taxas de mortalidade e incapacidade associadas ao HIV/AIDS e a condições 
maternas (Figura 1). 

Além disso, embora sejam necessários dois para procriar, só as mulheres enfrentam os problemas 
de saúde relacionados à gravidez e ao parto, que causam 14% do total de mortes neste grupo etário. As 
mulheres assumem também a maior parte da responsabilidade com a contracepção. 

Os padrões de mortalidade durante os anos reprodutivos são muito distintos entre países de baixa 
e alta renda. Nos países de alta renda, as três principais causas de óbitos femininos são os acidentes de 
trânsito, o suicídio e o câncer de mama. Juntas, estas causas, representam mais de um óbito em cada 
quatro. No entanto, nos países de baixa renda, as três principais causas de óbito, que são HIV/AIDS, 
condições maternas e tuberculose, juntas representam um óbito em cada dois. (Tabela 1).

Globalmente, o principal fator de risco para óbito e incapacidade em mulheres em idade repro-
dutiva nos países de baixa e média renda é o sexo inseguro, que pode causar infecções sexualmente 
transmissíveis, incluindo o HIV (Tabela 2). As mulheres que não sabem como evitar estas infecções 
ou que não podem fazê-lo enfrentam maiores riscos de adoecimento e morte; e isto se aplica também 
àquelas que não podem se proteger da gravidez não desejada ou controlar sua fecundidade por causa 
de falta de acesso à contracepção. Há evidências de que a violência contra as mulheres é um fator de ris-

a Algumas fontes de dados utilizam as faixas etárias 15–49 ou 12–44/49 anos de idade.

*Os países de alta renda estão excluídos dos grupos regionais.
Fonte: Organização Mundial da Saúde.1
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Figura 1 Mortalidade e carga de doenças (DALYs) em mulheres
de 15 a 44 anos, por região e principais causas, 2004
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co importante para a sua saúde, embora a dimensão do problema não esteja devidamente mensurada. 

Gravidez e parto são, particularmente, eventos de risco para mulheres que sofrem de subnutrição, 
e especialmente de anemia. Outros fatores de risco, de importância crescente, incluem hipertensão 
arterial, níveis altos de colesterol, uso do tabaco, obesidade e violência. Estes fatores contribuem para 
desfechos reprodutivos precários, tanto para a mãe como para a criança, e são causas diretas de outros 
problemas de saúde para as mulheres (ver Capítulo 5).

Saúde materna
Ao longo da história humana, a gravidez e o parto contribuíram significativamente para a ocorrência 
de óbitos e incapacidades entre as mulheres. A mortalidade materna (óbito de uma mulher durante o 
período da gravidez, parto ou pós-parto) é um indicador-chave do estado de saúde da mulher, e mostra 
de forma gritante a diferença entre ricos e pobres, nos países e entre eles. Mais de meio milhão de óbitos 
maternos ocorrem cada ano e, destes, 99% ocorrem em países em desenvolvimento (Figura 2). Contu-
do, estes óbitos são evitáveis e com os devidos cuidados, a mortalidade materna é, de fato, um evento 
relativamente muito raro. Nos países industrializados, há em média nove óbitos maternos por 100.000 
nascidos vivos e nos países mais desfavorecidos pode-se chegar a 1.000 ou mais óbitos maternos por 
100.000 nascidos vivos. Nos cenários onde a fertilidade alta é a regra, as mulheres enfrentam estes riscos 

1 682 19.2  1 494 22.3

2 516 14.6  2 434 19.5

3 228 6.4  3 161 7.3

4 168 4.7  4 94 4.3

5 132 3.7  5 89 4.0

6 121 3.4  6 80 3.6

7 104 2.9  7 64 2.9

8 101 2.9  8 40 1.8

9 77 2.2  9 32 1.5

10 61 1.7  10 30 1.3

1 183 15.4  1 14 10.2

2 81 6.8  2 13 9.8

3 78 6.6  3 11 7.9

4 75 6.3  4 5 3.8

5 66 5.6  5 5 3.6

6 40 3.4  6 4 3.2

7 36 3.0  7 4 2.9

8 31 2.6  8 3 2.6

9 28 2.4  9 3 2.5

Tabela 1 As dez causas principais de óbito em mulheres entre os 15 e 44 anos de idade por grupo de renda de país, 2004

Fonte: Organização Mundial da Saúde1
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a cada gravidez. Na África, uma mulher pode 
enfrentar um risco de óbito durante a gravidez 
e o parto de até 1 em 26, comparado a apenas 1 
em 7.300 nas regiões desenvolvidas.3

Por mais deplorável que seja a situação, 
os esforços para resolvê-la são dificultados 
pela falta de dados confiáveis sobre a real 
dimensão do problema. As parcas informa-
ções disponíveis indicam que houve redução 
da mortalidade materna em algumas regiões 
desde os anos 1990, notadamente no Norte 
da África, Leste da Ásia, Sudeste da Ásia, 
América Latina e Caribe. As razões deste 
declínio são complexas e específicas à situ-
ação local, porém compartilham uma série 
de aspectos comuns, a saber: aumento no 
uso de contracepção para retardar e limitar 
a procriação, maior acesso e uso de serviços 
de atenção em saúde de alta qualidade e mudanças sociais mais amplas, como aumento da instrução 
e melhora do status das mulheres. Em contraste, foi limitado o progresso na África subsaariana e no 
Sul da Ásia, onde a maior parte desses óbitos maternos continua ocorrendo. Os países que enfrentam 
conflitos ou outros tipos de instabilidade têm as mais altas taxas de mortalidade materna e neonatal.4 
Estas situações trazem às mulheres problemas adicionais, como violência, trauma, interrupção dos 
serviços de atenção primária e acesso precário à atenção em saúde. Elas também podem expor as mu-
lheres a fatores ambientais adversos e à falta de provedores de saúde, que podem ser mortos, deslocados 
ou feridos.

<100
100–299
300–599
600–999
>1000
Dados não disponíveis

Óbitos maternos por
100.000 nascidos vivos

–

Figura 2 Razões de mortalidade materna, 2005

Fonte: Organização Mundial da Saúde.3
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Países de
baixa renda

Países de
renda média

Países de
alta renda

Sexo inseguro

Necessidade contraceptiva 
não atendida

Deficiência de ferro

Uso de álcool

Hipertensão arterial, altos 
níveis de colesterol e glicose

Uso de tabaco

Excesso de peso e obesidade

Tabela 2  Óbitos em mulheres de 15 a 44 anos de idade atribuíveis aos seis 
principais fatores de risco, 2004 (porcentagem)
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A gravidez e o parto não são doenças, mas carregam riscos que podem ser reduzidos por interven-

ções de saúde, como a oferta de planejamento familiar, cuidados maternos e acesso ao aborto seguro 
(ver abaixo). A maioria dos óbitos maternos ocorre durante ou pouco depois do parto, sendo que 
quase todos poderiam ter sido evitados se as mulheres tivessem sido assistidas naquele momento por 
um profissional de saúde qualificado e com equipamentos e medicamentos necessários para prevenir 
e administrar complicações. Conforme constatado no Capítulo 1, as mulheres mais pobres e menos 
instruídas e as que vivem em zonas rurais são muito menos propensas a realizar o parto na presença de 
um profissional de saúde capacitado que as mulheres mais instruídas que vivem em residências mais 
ricas ou em zonas urbanas. As razões para isso incluem a inacessibilidade física e os custos proibitivos, 
mas também práticas socioculturais inadequadas. Não basta que os serviços estejam disponíveis, eles 
também devem ser de alta qualidade, oferecidos de forma culturalmente adequada e responder às 
necessidades das mulheres.

Apesar dos desafios atuais, há algumas tendências animadoras. Desde os anos 1990, em países com 
dados sobre tendências, a presença de pessoal qualificado aumentou em todas as regiões (exceto no 
Leste e no Sul da África) com um crescimento especialmente acentuado no Oriente Médio/Norte da 
África.5

Os cuidados especializados no parto são apenas um aspecto da prestação de cuidados continuados 
necessários durante e depois da gravidez. O cuidado pré-natal oferece oportunidades de check-ups 
regulares para avaliar riscos, bem como triagem e tratamento de condições que podem afetar a mulher 
e seu bebê. Os cuidados de parto garantem o gerenciamento eficaz de emergências obstétricas. Os cui-
dados pós-parto são importantes para detecção e tratamento de infecções e outras condições, inclusive 
da depressão pós-parto, e para aconselhamento do planejamento familiar. Infelizmente, no momento, 
poucas mulheres recebem estes cuidados continuados durante a gravidez, o parto e o período pós-
-parto. Evidências de vários países africanos mostram uma queda dramática da cobertura de cuidados 
durante o período gravídico-puerperal (Figura 3).6

O cuidado pré-natal é particularmente importante porque muitas mulheres têm deficiências nutri-
cionais no início da gravidez. A anemia por causa de deficiências de ferro e deficiências de vitamina A 
e iodo são comuns. Estima-se que quase metade de todas as mulheres grávidas e um terço das não grá-

vidas no mundo tem anemia, uma deficiência 
que aumenta significativamente os riscos à 
saúde para mães e bebês. As deficiências ma-
ternas em micronutrientes podem também 
afetar o peso do bebê ao nascer e suas chan-
ces de sobrevivência, e o consumo precário 
de vitamina A aumenta os riscos de cegueira 
noturna nas mães.

A violência durante a gravidez é comum. 
Há um número significativo de mulheres rela-
tando casos de abuso físico durante este perí-
odo, particularmente vulnerável.3 A violência 
durante a gravidez está associada a um risco 
aumentado de aborto espontâneo, natimortos 
e baixo peso ao nascer.4-7 O aborto inseguro é a 
causa de uma proporção importante de óbitos 
maternos e quase 70.000 mulheres morrem 
anualmente devido a suas complicações. Evi-
dências mostram que as mulheres que procu-
ram realizar um aborto o farão independente-
mente de restrições legais.

Figura 3 Uso de cuidados continuados de saúde materna, 
países selecionados na África subsaariana
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Os abortos realizados em um contexto ilegal 
tendem a ser inseguros, oferecidos por pessoas 
não qualificadas e em precárias condições de hi-
giene.7 As mulheres pobres e aquelas afetadas por 
crises e conflitos estão particularmente em risco. 
Onde há poucas restrições ao aborto seguro, os 
óbitos e as complicações são reduzidos drastica-
mente (Figura 4).8 

O uso da contracepção moderna reduziu a 
necessidade de aborto induzido.7,9 Contudo, as 
mulheres jovens, especialmente as solteiras, en-
frentam com frequência dificuldades de acesso à 
contracepção e podem recorrer ao aborto não se-
guro. Globalmente, mulheres de todas as idades 
procuram o aborto, exceto na África subsaariana 
que tem a carga mais alta de problemas de saú-
de e óbito decorrente do aborto inseguro, onde 
um em cada quatro abortos inseguros ocorre em 
adolescentes entre 15 e 19 anos de idade.

A capacidade de as mulheres planejarem o 
número e o momento de terem filhos tem re-
duzido os riscos associados à gravidez e é uma 
importante história de sucesso. O uso de contra-
cepção em países em desenvolvimento passou 
de 8% nos anos 1960 para 62% em 2007.10 Ainda 
assim, necessidades não atendidas significativas 
persistem em todas as regiões (Figura 5). Por 
exemplo, na África subsaariana, uma em cada 
quatro mulheres que desejam retardar ou inter-
romper a gravidez não usa quaisquer métodos de 
planejamento familiar. As razões da não utiliza-
ção incluem qualidade precária dos serviços dis-
poníveis, escolhas limitadas de métodos, medo 
ou experiência de efeitos colaterais e oposição 
cultural ou religiosa. Outros fatores são os obs-
táculos baseados no gênero, assim como a falta 
de acesso aos serviços, particularmente para os 
jovens, os segmentos mais pobres da população 
e os solteiros.

Mulheres e HIV/AIDS
Globalmente, o HIV é a principal causa de óbi-
to e doenças nas mulheres em idade reproduti-
va.12 Dos 30,8 milhões de adultos vivendo com 
HIV em 2007,a15,5 milhões eram mulheres. A 

a Número total de pessoas vivendo com HIV/AIDS em 2007 era de 33 milhões, incluindo dois milhões de crianças abaixo 
dos 15 anos de idade.

Figura 4 Distribuição de países por número de óbitos atribuível
ao aborto inseguro por 100.000 nascidos vivos  
e motivos legais para o aborto
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Figura 5 Necessidade não atendida de planejamento familiar  
para mulheres casadas entre 15 e 49 anos de idade,  
por região, 1995 e 2005
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prevalência da infecção por HIV em mulhe-
res aumentou desde o início dos anos 1990 
e é mais acentuada na África subsaariana 
(Figura 6).

A África do Sul é a mais afetada. Em 2005-
2006, a prevalência mediana de HIV entre as 
grávidas recebendo cuidados pré-natais era 
mais de 15% em oito países do Sul da África.a 
A infecção foi contraída principalmente atra-
vés de transmissão heterossexual. Em todas as 
regiões, o HIV afeta desproporcionadamente 
trabalhadoras do sexo e usuários de drogas 
injetáveis, bem como parceiras de homens 
infectados. A vulnerabilidade específica das 
mulheres ao HIV resulta de uma combinação 
de fatores biológicos e iniquidades de gênero. 
Alguns estudos mostram que as mulheres são 
mais propensas que os homens a contraírem 
o HIV de um parceiro infectado durante uma 
relação sexual, heterossexual, sem proteção.13 

O risco relacionado a fatores biológicos agrava-se em culturas que limitam o conhecimento das 
mulheres sobre o HIV e sua capacidade de negociar um sexo mais seguro. Estigma, violência pelos 
parceiros íntimos e violência sexual ampliam mais ainda a vulnerabilidade das mulheres. Entre os 
jovens, um número menor de mulheres que de homens sabe que os preservativos protegem contra o 
HIV.14 Além disso, embora as mulheres geralmente relatem o aumento de uso de preservativos du-
rante o sexo de alto risco, elas são muito menos propensas a se proteger do que os homens.15 As mu-
lheres mais jovens são as mais vulneráveis (Figura 7)17, não somente porque enfrentam obstáculos às 

informações sobre o HIV e particularmente 
como se proteger da infecção, mas também, 
em muitos casos, porque praticam relações 
sexuais com homens mais velhos mais ex-
perientes sexualmente e mais propensos a 
estarem infectados.18 As usuárias de drogas 
e trabalhadoras do sexo são particularmen-
te vulneráveis em razão do estigma, da dis-
criminação e de políticas punitivas.19 A taxa 
de infecção pelo HIV entre as trabalhadoras 
do sexo é alta em muitas partes do mundo, e 
uma grande proporção de mulheres usuárias 
de drogas também atua no ramo do sexo.20 
Nas prisões, a proporção de usuários é mais 
alta entre mulheres do que entre homens.

O uso de seringas contaminadas é predomi-
nante entre mulheres, resultando em altas taxas 
de infecção pelo HIV. 21-24 A vulnerabilidade 
econômica é outro fator que contribui com a 
infecção das mulheres pelo HIV. Quando asso-

a Botsuana, Lesoto, Malaui, Namíbia, África do Sul, Suazilândia, Zâmbia, Zimbábue.

Figura 6 Prevalência de HIV em mulheres entre 15 e 49 anos de 
idade, por região, 1990–2007
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ciada à migração, observa-se o aumento dos comportamentos de alto risco entre as mulheres, que podem 
ser levadas ao ramo do sexo por necessidade econômica.25 Um aspecto positivo é que, nos últimos anos, 
as mulheres têm se beneficiado da ampliação do acesso à prevenção, tratamento e cuidados da infecção 
pelo HIV.15 Dados de 90 países de baixa e média renda sugerem que, no total, as mulheres são mais favore-
cidas no acesso à terapia antirretroviral: no final de 2008, 45% de mulheres necessitadas e apenas 37% dos 
homens necessitados receberam terapia antirretroviral. Em 2008, 45% das gestantes com HIV receberam 
antirretrovirais para prevenir a transmissão do HIV para o filho, comparado a 10% em 2004. Há, todavia, 
desafios: apenas 21% de grávidas realizaram o teste HIV e aconselhamento e um terço daquelas identifi-
cadas como soropositivas durante o pré-natal foram avaliadas em seguida quanto à sua elegibilidade para 
receber a terapia antirretroviral para seu controle de saúde. 

Infecções sexualmente transmissíveis
A combinação de fatores biológicos e sociais (incluindo crises humanitárias) que tornam as mulheres 
mais vulneráveis à infecção pelo HIV também as tornam mais propensas que os homens a terem ou-
tras infecções sexualmente transmissíveis, como clamídia e tricomonas. Devido aos sintomas menos 
evidentes que os apresentados pelos homens e porque no seu conjunto, as mulheres têm acesso mais 
limitado aos serviços de diagnóstico e tratamento, as infecções são detectadas mais tarde e perma-
necem por mais tempo sem tratamento. Em razão das defasagens no diagnóstico e tratamento, so-
mado à maior vulnerabilidade biológica das mulheres às complicações das infecções não tratadas, as 
mulheres sofrem mais, devido à morbidade relacionada às infecções sexualmente transmissíveis, do 
que os homens. Infecções tratáveis, como gonorreia, clamídia, sífilis e tricomoníase, não originam 
apenas sintomas agudos, mas também provocam infecções crônicas. As consequências de infecções 
sexualmente transmissíveis, em longo prazo incluem infertilidade, gravidez ectópica, câncer e maior 
vulnerabilidade à infecção pelo HIV. Elas aumentam o risco de resultados adversos da gravidez, in-
cluindo natimortos, bebês com baixo peso ao nascer, mortes neonatais e sífilis congênita. Além disso, 
as mulheres arcam com a maior parte do estigma associado a essas infecções.26

As mulheres da América Latina e na África subsaariana estão expostas a maiores riscos, com uma 
em aproximadamente quatro mulheres apresentando, a qualquer momento, uma das quatro infecções 
tratáveis já citadas. As infecções sexualmente transmissíveis são geralmente mais comuns entre os jo-
vens e, globalmente, quase a metade de todas as pessoas infectadas tem entre 15 e 24 anos de idade.27 As 
mulheres são mais propensas que os homens a serem infectadas por herpes genital,28 e as mais jovens 
estão mais em risco.

Outra infecção sexualmente transmissível, o papilomavírus humano (HPV), é importante prin-
cipalmente devido a sua relação com o câncer cervical e outros cânceres genitais (ver a seguir). A in-
fecção por HPV é generalizada e 10% das mulheres com citologia cervical normal, testadas em algum 
momento, são positivas para HPV. O HPV é mais prevalente em países menos desenvolvidos onde 
permanece em 13%, enquanto é estimado em 8% nas regiões mais desenvolvidas. A mais alta prevalên-
cia de HPV é encontrada na África, onde uma mulher em cada cinco está afetada. O HPV é altamente 
transmissível, e a maioria dos homens e mulheres sexualmente ativos contrairá uma infecção por HPV 
em algum momento de sua vida. A maior parte das infecções por HPV é de curta duração e benigna, 
porém a infecção genital por alguns genótipos do vírus pode levar ao desenvolvimento de verrugas 
genitais e de lesões pré-cânceres anogenitais. 

Câncer cervical
Globalmente, o câncer cervical é o segundo tipo mais comum de câncer entre as mulheres e pratica-
mente todos os casos estão associados à infecção genital por HPV. Foram registrados mais de 500.000 
casos novos de câncer cervical e 250.000 óbitos por esta causa, no mundo, em 20051 e, na atualidade, 
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quase 80% dos casos ocorrem em países de baixa renda, onde o acesso a serviços de triagem e preven-
ção de câncer cervical é quase inexistente (Figura 8).

Atualmente já existe uma vacina altamente eficaz contra o HPV, porém o custo e a acessibilidade li-
mitam seu uso em países menos desenvolvidos. O câncer cervical também pode ser prevenido por meio 
de triagem regulares, em conjunto com o tratamento, mas isso raramente está disponível na maioria dos 
países desenvolvidos.

Infertilidade
Embora os homens sejam tão propensos à infertilidade quanto as mulheres, com frequência, suas 
parceiras são mais estigmatizadas e culpadas quando os casais não conseguem procriar.29 Nos países de 
alta renda, a infertilidade é, amiúde, associada ao início tardio da gravidez, porém essa situação pode 
ser resolvida através de tratamento fácil e acessível. Nos países de baixa renda, muitos casos de inferti-
lidade são causados por infecções sexualmente transmissíveis e outras infecções, bem como complica-
ções do aborto inseguro. Nos países mais pobres, a infertilidade primária involuntária (incapacidade 
de gerar filhos) é muitas vezes baixa comparada à infertilidade secundária involuntária (incapacidade 
de gerar outro filho após ter gerado pelo menos um).

Dados de 47 países em desenvolvimento (excluindo a China) mostram que, em 2004, um núme-
ro estimado de 187 milhões de casais era afetado pela infertilidade, aproximadamente 18 milhões com 
infertilidade primária e os 169 milhões remanescentes, com infertilidade secundária. A porcentagem 
de casais com infertilidade primária ou secundária foi mais alta em países da África subsaariana (30%) 
comparada a países do Centro-Sul da Ásia (28%), Sudeste da Ásia (24%) e países da América Latina e do 
Caribe (16%).29
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Figura 8 Taxa de incidência de câncer cervical 
(padronizado por idade por 100.000 mulheres, todas as idades), 2004

Fonte: Organização Mundial da Saúde.1
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Conclusões
O presente capítulo centrou-se em muitas questões prementes relacionadas com a saúde sexual e re-
produtiva da mulher. O Capítulo 5 mostrará como estas questões deveriam ser consideradas em uma 
discussão mais ampla sobre a saúde das mulheres adultas, quando elas enfrentam muitos outros riscos 
e desafios em saúde ao lado dos especificamente relacionados ao sexo e à reprodução e está estreita-
mente relacionado com este capítulo.

Resumo dos resultados e implicações

 ■ Os problemas de saúde materna, incluindo aqueles decorrentes de aborto inseguro, são uma causa im-
portante de óbito e incapacidade entre as mulheres, particularmente em locais de baixa renda, apesar de que 
as intervenções necessárias para a prevenção desses problemas serem bem conhecidas e custo-efetivas.

 ■ A causa principal de óbito de mulheres em idade reprodutiva e países de baixa e média renda é o HIV/
AIDS. As mulheres são particularmente vulneráveis a infecções por razões biológicas e sociais; elas podem 
não ter capacidade de obter o conhecimento necessário para se protegerem ou não estarem em posição de 
utilizá-lo. A tuberculose é também uma das principais causas de óbito entre as mulheres deste grupo etário. 

 ■ Mulheres em todas as partes do mundo enfrentam uma carga onerosa de problemas de saúde relaciona-
dos com infecções sexualmente transmissíveis, incluindo o câncer cervical. Embora muitas destas infecções 
possam ser prevenidas e tratadas, as mulheres em muitas partes do mundo não têm acesso a informações 
e serviços adequados. 

 ■ As ações prioritárias incluem: aumentar o número de partos assistidos por atendentes capacitados em 
países com altas taxas de mortalidade materna; garantir que um continuum de cuidados pré-natais, de parto 
e pós-parto esteja disponível e exequível para todas as grávidas; e garantir que todas as mulheres tenham 
acesso à contracepção moderna, serviços de aborto seguro (de acordo com a extensão do que está permitido 
por lei) e cuidados pós-aborto, triagem e tratamento de infecções sexualmente transmissíveis, incluindo HIV 
e HPV. Igualmente importantes são as estratégias de prevenção e resposta à violência do parceiro íntimo e à 
violência sexual, de empoderamento das mulheres e de ampliação de suas oportunidades de participação nas 
atividades econômicas. É também vital assegurar o acesso das mulheres a cuidados e serviços essenciais de 
saúde reprodutiva durante as crises humanitárias. 

Referências Bibliográficas
1. The global burden of disease, 2004 update. Geneva, World Health Organization, 2008.
2. Global health risks: mortality and burden of disease attributable to selected major risks. Geneva, World 

Health Organization (in press).
3. Maternal mortality in 2005: estimates developed by WHO, UNICEF, UNFPA, and the World Bank.Geneva, 

World Health Organization, 2007
4. Tracking progress in maternal, newborn, and child survival. The 2008 report. New York, NY, The United 

Nations Children’s Fund (UNICEF), 2008.
5. ChildInfo: monitoring the situation of children and women, New York, NY, The United Nations 

Children’s Fund (UNICEF), 2009 (http://www.childinfo.org, accessed 22 April 2009).
6. STAT compiler. Analysis of data from Demographic and Health Surveys published between 2003 and 

2009. Calverton, MD, ICF Macro (http://www.measuredhs.com/).
7. Sedgh G et al. Induced abortion: estimated rates and trends worldwide. Lancet, 2007, 370:1338–

1345. PMID:17933648 doi:10.1016/S0140-6736(07)61575-X
8. The world health report, 2008 – primary health care: now more than ever. Geneva, World Health Organi-

zation, 2008.



48

MULHERES
E

SAÚDE
9. Westoff CF. Recent trends in abortion and contraception in 12 countries. DHS Analytical Studies, No 8. Calverton, 

MD, ORC Macro, 2005.
10. World contraceptive use 2007. New York, NY, United Nations, 2008.
11. The Millennium Development Goals report. New York, NY, United Nations, 2008.
12. Ribeiro PS, Jacobsen KH, Mathers CD, Garcia-Moreno C. Priorities for women’s health from the Global Bur-

den of Disease study. International Journal of Gynaecology and Obstetrics: the Official Organ of the International 
Federation of Gynaecology and Obstetrics, 2008, 102:82–90. PMID:18387613 doi:10.1016/j.ijgo.2008.01.025

13. Chersich MF, Rees HV. Vulnerability of women in southern Africa to infection with HIV: biological de-
terminants and priority health sector interventions. AIDS (London, England), 2008, 22 suppl 4;S27–S40. 
PMID:19033753doi:10.1097/01.aids.0000341775.94123.75

14. Preventing new HIV infections: the key to reversing the epidemic – Chapter 4. In: 2008 Report on the global AIDS 
epidemic. Geneva, Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS), 2008 (http://data.unaids.org/pub/
GlobalReport/2008/jc1510_2008_global_report_pp95_128_ en.pdf, accessed 18 July 2009).

15. Towards universal access: scaling up priority HIV/AIDS interventions in the health sector: progress report 2008. Gene-
va, World Health Organization, 2008 (http://www.who.int/hiv/pub/towards_ universal_access_report_2008.pdf, 
accessed 26 June 2009).

16. Analysis of data from Demographic and Health Surveys in selected countries, 2005–2007. Calverton MD, Macro 
International Inc.

17. HIV prevalence estimates from the Demographic and Health Surveys. Calverton, MD, Macro International Inc., 
2008.

18. Strategies to support the HIV-related needs of refugees and host populations. Geneva, Joint United Nations Program-
me on HIV/AIDS (UNAIDS) and United Nations High Commissioner for Refugees (UNHCR), 2005 (http://data.
unaids.org/publications/IRC-pub06/jc1157-refugees_ en.pdf, accessed 25 June 2005).

19. Progress on implementing the Dublin Declaration on Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia. 
Copenhagen, WHO Regional Office for Europe and Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS), 
2008.

20. 2008 Report on the global AIDS epidemic. Geneva, Joint United Nations Programme on HIV/ AIDS (UNAIDS), 
2008.

21. HIV/AIDS prevention and care for female injecting drug users. Vienna, United Nations Office on Drugs and Crime 
(UNODC), 2006 (http://www.unodc.org/pdf/HIV-AIDS_femaleIDUs_Aug06. pdf, accessed 18 July 2009).

22. The global state of harm reduction 2008: mapping the response to drug-related HIV and Hepatitis C epidemics. Lon-
don, International Harm Reduction Association, 2008 (http://www.ihra.net/ GlobalState2008, accessed 18 July 
2009).

23. At what cost? HIV and human rights consequences of the global “war on drugs”. New York, NY, Open Society Insti-
tute, 2008.

24. Interventions to address HIV in prisons: HIV care, treatment and support. Evidence for Action Technical Papers. 
Geneva, World Health Organization, 2007.

25. HIV vulnerabilities of migrant women: from Asia to the Arab States. Colombo, United Nations Development Regio-
nal Centre in Colombo, 2008 (http://www2.undprcc.lk/resource_centre/ pub_pdfs/P1105.pdf, accessed 18 July 
2009).

26. Glasier A et al. Sexual and reproductive health: a matter of life and death. Lancet, 2006, 368:1595–1607. 
PMID:17084760 doi:10.1016/S0140-6736(06)69478-6

27. Weinstock H, Berman S, Cates W Jr. Sexually transmitted diseases among American youth: incidence and 
prevalence estimates, 2000. Perspectives on Sexual and Reproductive Health, 2004, 36:6–10. PMID:14982671 
doi:10.1363/3600604

28. Looker KJ, Garnett GP, Schmid GP. An estimate of the global prevalence and incidence of herpes simplex virus 
type 2 infection. Bulletin of the World Health Organization, 2008, 86:805–812. PMID:18949218 doi:10.2471/
BLT.07.046128

29. Rutstein SO, Shah IH. Infecundity, infertility, and childlessness in developing countries. DHS Comparative Reports, 
No. 9. Calverton, MD, ORC Macro and the World Health Organization, 2004.



Mulheres adultas

5capítulo





MULHERES ADULtAS

51

O Capítulo 4 mostrou que, no mundo, a saúde sexual e reprodutiva é de suma importância para as 
mulheres. O presente capítulo mostra que as mulheres adultas enfrentam outros desafios importan-
tes de saúde, incluindo doenças crônicas, problemas de saúde mental, traumatismos e violência. Este 
capítulo enfoca a saúde das mulheres entre 20 e 59 anos de idade, aqui nomeadas “mulheres adultas” 
e o Capítulo 6 enfoca a saúde das mulheres acima de 60 anos, denominadas “mulheres mais velhas”.

Mortalidade e carga de doenças
Para as mulheres dos países desenvolvidos, a vida entre 20 e 60 anos de idade é geralmente um período 
de boa saúde, com um risco de 6% de óbito prematuro nos países de alta renda. Como os homens, 
estas mulheres adultas têm normalmente uma vida melhor do que seus pais e avós. Infelizmente, a 
situação é bem diferente para centenas de milhões de mulheres, de idade comparável, em outras partes 
do mundo. As diferenças são severas em relação ao risco de óbito prematuro. No Sudeste da Ásia, por 
exemplo, as mulheres enfrentam um risco de óbito de 21%, e esta proporção se eleva até 42% na região 
africana. O HIV/AIDS é, de longe, a principal causa de óbito entre as mulheres adultas na África (Fi-
gura 1), porém, a tuberculose, frequentemente vinculada à infecção pelo HIV, é também uma causa de 
morte significativa. A tuberculose é a segunda maior causa óbito nas regiões do Mediterrâneo Leste 
e do Sudeste da Ásia, e a quinta maior causa, no mundo, para mulheres neste grupo etário (Tabela 1). 
Em 2004, a tuberculose foi responsável por 313.000 óbitos em mulheres entre 20 e 59 anos de idade. 

Embora as taxas de doenças infecciosas sejam altas, especialmente na África, vale notar que a me-
tade dos óbitos entre as mulheres adultas, no mundo, resulta de doenças não transmissíveis, particu-
larmente, doenças cardiovasculares, cânceres e doenças respiratórias crônicas. Enquanto a transição 
de saúde (descrita no Capítulo 1) tem avançado, as doenças não transmissíveis se tornam mais signi-
ficativas e representam atualmente 80% dos óbitos entre as mulheres adultas nos países de alta renda, 
comparadas com 25% nos países de baixa renda. Globalmente, as causas externas representam 15% 
dos óbitos entre as mulheres adultas, embora haja uma variação regional considerável. No mundo, o 
suicídio e os acidentes de trânsito estão entre as 10 maiores causas de óbito de mulheres adultas (Tabela 
1). 

As estatísticas de mortalidade por si só não retratam a perda de saúde entre as mulheres adultas 
causada pelas doenças crônicas, causas externas e transtornos mentais, especialmente nos países de-

0 1050100150200250300350400450 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
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*Os países de alta renda são excluídos dos grupos regionais.
Fonte: Organização Mundial da Saúde.1

DALYs por 1.000 mulheres

Figura 1  Mortalidade e carga de doenças (DALYs) em mulheres entre 
20 e 59 anos de idade, por região e principais causas, 2004
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senvolvidos. A carga total de doenças e causas externas sofrida por mulheres neste grupo etário pode 
ser vista com mais clareza utilizando-se o cálculo dos DALYs (ver Box 1 no Capítulo 1), o que altera a 
importância relativa de várias doenças, como pode ser visto na Figura 1. Por exemplo, as doenças car-
diovasculares, principalmente doença coronária e cerebrovascular, vitimaram 1,2 milhões de mulhe-
res entre 20 e 59 anos em 2004, mas causaram problemas de saúde e sofrimento para muitos milhões. 
Embora estas doenças sejam consideradas de países mais ricos, mais de 90% dos casos ocorrem em 
países de baixa e média renda, que respondem por 85% das mulheres entre 20 e 59 anos. A doença 
cardíaca e o acidente vascular cerebral são, respectivamente, a terceira e a sexta maior causa de óbito 
nos países de baixa renda. 

Em 2004, os cânceres vitimaram quase um milhão de mulheres entre 20 e 59 anos de idade, sendo 
que 80% destes óbitos ocorreram em países de baixa e média renda, onde as mulheres apresentam, 
consistentemente, uma taxa de sobrevida ao câncer mais baixa por causa do acesso limitado à triagem, 
do diagnóstico tardio e da dificuldade na obtenção do tratamento eficaz.2,3 O câncer mais comum em 
mulheres abaixo dos 60 anos de idade é o câncer de mama, seguido pelo câncer cervical, de pulmão e 
de estômago. O câncer de mama é a principal causa de óbito em mulheres entre 20 e 59 anos de idade 
nos países de alta renda, onde representam mais de um óbito em cada dez, neste grupo etário. Câncer 
e outras doenças crônicas serão discutidos no próximo capítulo, uma vez que afetam as mulheres mais 
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*Doença pulmonar obstrutiva crônica.
Fonte: Organização Mundial da Saúde.1
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Tabela 1 As dez causas principais de óbito em mulheres entre os 20 e 59 anos de idade por renda dos países, 2004

Mundo Países de baixa renda

Países de renda média Países de alta renda

HIV/AIDS

Condições maternas

Doença cardíaca isquêmica

Acidente vascular cerebral

Tuberculose

Câncer da mama

Suicídio

Infecções respiratórias baixas 

Acidentes de trânsito

DPOC*

HIV/AIDS

Condições maternas

Doença cardíaca isquêmica

Tuberculose

Infecções respiratórias baixas 

Acidente vascular cerebral

DPOC*

Incêndios

Suicídio

Câncer cervical

HIV/AIDS

Acidente vascular cerebral

Doença cardíaca isquêmica

Câncer da mama

Suicídio

Acidentes de trânsito

Tuberculose

Condições maternas

Diabetes Mellitus

Cirrose hepática

Câncer da mama

Cânceres de traqueia, bronco e pulmão

Doença cardíaca isquêmica

Suicídio

Acidente vascular cerebral

Câncer de cólon e reto

Acidentes de trânsito

Cirrose hepática

Câncer de ovário

Câncer cervical

Posição

Posição

Posição

Posição

Causa

Causa Causa

Causa Óbitos (000s)Óbitos (000s)

Óbitos (000s) Óbitos (000s)



MULHERES ADULtAS

53

velhas.
As causas externas (traumatismos, aci-

dentes e violências) são uma das principais 
causas de óbitos e incapacidades em mu-
lheres adultas em todas as regiões. A região 
do Sudeste da Ásia tem uma taxa despro-
porcionalmente elevada de óbitos relacio-
nados com incêndios, já os traumatismos 
autoinfligidos são particularmente altos 
em países em desenvolvimento da região 
Pacífico Oeste (Figura 2). Os acidentes de 
trânsito são relativamente comuns em to-
das as regiões e foram responsáveis por um 
total estimado de 275.000 óbitos de mulhe-
res entre 20 e 59 anos, em 2004. 

Os traumatismos relacionados com in-
cêndios são uma preocupação específica 
das mulheres, que são muito mais atingidas 
por eles que os homens. No mundo, a cada 
ano, 168.000 adultos entre 20 e 59 anos de idade morrem por causa de traumatismos relacionados 
a incêndios, dos quais, 62% são mulheres. Um total de 80% dos óbitos relacionados a incêndios 
ocorrem no Sudeste da Ásia. No entanto, muitos milhões de mulheres ficam desfiguradas ou inca-
pacitadas por causa de queimaduras, e muitas de forma permanente. Estes traumatismos podem 
desencadear uma série de problemas pessoais e econômicos secundários para a vítima e sua família. 
Muitos óbitos ocasionados por incêndios são provavelmente relacionados a acidentes na cozinha, 
porém, esta não é a única causa. Na Índia, os incêndios estão relacionados a 16% dos suicídios em 
mulheres e a um número desconhecido de homicídios.4

A saúde de mulheres que vivem na pobreza e em países pobres é severamente afetada por con-
dições que mulheres mais abastadas no mundo nunca ouviram falar. Estas condições incluem 14 
doenças tropicais negligenciadas encontradas em mais dos 100 países mais pobres, particularmente 
na África, mas também na Ásia e na América Latina. A maioria dessas doenças pode ser comple-
mente prevenida ou eliminada, porém, muitas continuam sendo muito comuns e afetam, ao todo, 
em torno de 100 milhões de pessoas. Um total estimado de 56 milhões de mulheres adultas tem 
esquistossomose; 28 milhões estão infectadas por nematoides intestinais e em torno de 12 milhões 
têm linfedema causado por filariose linfática. As mulheres adultas são três vezes mais propensas 
que os homens a desenvolverem a cegueira por complicação do tracoma, porque são mais propen-
sas a serem infectadas pelo contato estreito com seus filhos. Estima-se que esta doença altamente 
contagiosa, embora totalmente evitável e tratável, é causa de cegueira em um milhão das mulheres 
mais pobres do mundo e está em vias de destruir a visão de outras, em uma razão de quatro a cinco 
milhões anualmente.

Mulheres, depressão e suicídio
Embora as mulheres sejam menos propensas que os homens a sofrerem transtornos causados pelo uso 
de álcool e drogas, elas são mais suscetíveis à depressão e à ansiedade. No mundo, um total estimado 
de 73 milhões de mulheres adultas sofre um grande episódio depressivo a cada ano. Estima-se que 
aproximadamente 13% das mulheres sejam afetadas por transtornos mentais após o parto, incluindo a 
depressão, no período de um ano após o parto. 

Figura 2 Taxas de óbitos por traumatismos, em mulheres entre 
20 e 59 anos de idade, por região e causas externas, 2004
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Nos países de alta rendaa, quase 40% 

das mulheres que relatam transtornos 
mentais moderados ou severos recebe-
ram tratamento durante os últimos 12 
meses, em contraste com apenas quase 
14% nos países de baixa rendab (Figu-
ra 3). Nos países de alta e baixa renda, 
as mulheres que vivem nas residências 
mais pobres relatam mais problemas de 
saúde mental que aquelas que vivem nas 
mais ricas e, mesmo assim, uma menor 
proporção destas mulheres recebe tra-
tamento.5 Nos locais de alta renda, uma 
menor proporção de mulheres com bai-
xo nível de instrução recebe tratamento 
em comparação com mulheres com alto 
nível de instrução, porém, constata-se o 
padrão reverso nos países de baixa ren-
da. Acompanhando geralmente níveis 

menores de tratamento nos países de baixa renda, o fato de as mulheres com níveis mais altos de edu-
cação nestes locais serem muito menos propensas a receber o tratamento que aquelas com um nível de 
instrução menor sugere obstáculos adicionais à atenção. Além da limitada disponibilidade de serviços, é 
possível que o estigma, informações incorretas e atitudes negativas, juntos, impeçam o acesso à atenção. 

O suicídio é, sem dúvida, a expressão mais extrema de doença mental, é a sétima causa principal de 
óbito em esfera mundial em mulheres entre 20 e 59 anos de idade e a segunda causa de óbito nos países 
de baixa e média renda da região do Pacífico Oeste. No mundo, um em cada três suicídios ocorre em 
mulheres entre 25 e 44 anos de idade. O suicídio é a quinta causa principal de óbito em esfera mundial 
em mulheres entre 20 e 44 anos de idade, ficando à frente dos acidentes de trânsito.

Há mais mulheres que homens cometendo suicídio e os comportamentos suicidas representam um 
importante problema de saúde pública para meninas e mulheres no mundo. Os fatores que aumentam 
o risco de suicídio em mulheres, incluem exposição ao abuso sexual durante a infância e a violência do 
parceiro íntimo (discutidos a seguir). O consumo abusivo de álcool é outro fator de risco, que leva à 
depressão e abre caminho para lesões autoprovocadas intencionais.6 As diferenças de gênero nos pa-
péis sociais podem também contribuir ao comportamento suicida. Há evidências em algumas culturas 
de que a desigualdade social e a vinculação a unidades sociais estruturadas e estreitas, especialmente 
famílias patriarcais, são fatores risco para os comportamentos suicidas femininos. Na China, onde o 
suicídio é a principal causa de óbito entre as mulheres adultas nas zonas rurais e onde as taxas de suicídio 
de mulheres são mais altas que as dos homens,7 os fatores que mais contribuíram foram estresse grave 
decorrente de eventos extremos de vida e a disponibilidade de pesticidas potencialmente letais.

Fatores de risco para doenças crônicas
Grande parte da carga de doenças que as mulheres adultas enfrentam poderia ser evitada com a abor-
dagem dos fatores de risco críticos, importando entender que cada um tem causas específicas.

Seis fatores de riscos para doenças crônicas somam juntos 37% dos óbitos globais em mulheres a 
partir dos 30 anos de idade.8 Estes fatores de risco representam 63% dos óbitos decorrentes de doen-

a Incluindo países de alta renda e de renda média alta conforme classificação do Banco Mundial.

b Incluindo países de baixa renda e de renda média baixa conforme classificação do Banco Mundial.

Figura 3 Porcentagem de pessoas entre 20 e 59 anos de idade que relatam
transtornos mentais moderados/graves que receberam tratamento,
por sexo e renda dos países, 21 países selecionados, 2001-2007
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ças cardiovasculares e diabetes e mais de três 
quartos dos óbitos oriundos de doenças cardí-
acas isquêmicas.

Eles são também responsáveis pelo grande 
número de óbitos de mulheres por câncer e 
doença respiratória crônica. Embora a maio-
ria dos óbitos causada por estes fatores de ris-
co ocorra em idades mais avançadas, grande 
parte da exposição começa cedo na vida, com 
frequência, durante a adolescência, conforme 
mencionado no Capítulo 3. As intervenções 
preventivas devem ser dirigidas às mulheres 
mais jovens tanto ou mais do que às mulheres 
mais velhas. A hipertensão arterial é o princi-
pal fator de risco para as mulheres adultas em 
toda parte e é responsável por 18% dos óbitos de mulheres acima dos 20 anos de idade (Tabela 2). Hi-
pertensão arterial, hiperglicemia, inatividade física e colesterol elevado causam proporções similares 
de óbitos em todos os níveis de renda. Tabagismo, excesso de peso e obesidade são mais prevalentes em 
países de renda média e alta e sua incidência está crescendo nos países de baixa e média renda. É im-
portante notar que intervenções custo-efetivas para tratar dos maiores fatores de risco para mulheres 
adultas estão disponíveis em nível populacional e individual.9

O uso de tabaco é um dos fatores de risco evitáveis mais sérios para óbitos prematuros e doenças 
em mulheres adultas e é responsável por quase 6% dos óbitos femininos no mundo todo.8 Em âmbito 
global, 71% dos óbitos por câncer de pulmão são causados pelo uso de tabaco. Sem a ação contínua 
para a redução do tabagismo, os óbitos entre as mulheres a partir de 20 anos de idade se elevaria de 1,5 
milhões em 2004 para 2,5 milhões em 2030, sendo que 75% destes óbitos projetados ocorreriam em 
países de baixa e média renda.8 O tabaco e outros fatores de risco ambientais e comportamentais são 
responsáveis por 35% óbitos por câncer. Com agentes infecciosos conhecidos como HPV e hepatite B 
e C, esses fatores de risco explicam 42% de óbitos por câncer no mundo em mulheres a partir dos 30 
anos de idade. O tabaco também está implicado em aproximadamente 42% das doenças respiratórias 
crônicas e em quase 10% das doenças cardiovasculares em mulheres. 

O excesso de peso e a obesidade são os principais fatores de risco para doenças cardiovasculares, 
diabetes, transtornos musculoesqueléticos e alguns tipos de câncer. Juntos, eles causaram um número 
estimado de 1,5 milhões de óbitos em mulheres a partir dos 30 anos de idade em 2004, dos quais 77% 
em países de renda baixa e média. Muitos destes países estão presenciando uma rápida expansão de 
fatores de risco para doenças crônicas, particularmente nos contextos urbanos. As mais recentes pro-
jeções da OMS indicam que o número de mulheres adultas com excesso de peso e obesas chegará a 1,5 
bilhões até 2015.

Violência
A violência contra as mulheres é uma experiência generalizada em todo o mundo e com sérias impli-
cações para a saúde pública. A violência contra as mulheres pode levar diretamente a traumatismos 
sérios, incapacidades e óbitos, e indiretamente a uma variedade de problemas de saúde como mudan-
ças fisiológicas induzidas pelo estresse, uso de substâncias ou falta de controle sobre a fertilidade e 
autonomia pessoal como observado frequentemente em relacionamentos abusivos. As mulheres que 
sofreram abusos têm altas taxas de gravidez não desejada, de abortos, desfechos neonatais e infantis 
adversos, infecções sexualmente transmissíveis (incluindo o HIV) e transtornos mentais (como de-
pressão, transtornos de ansiedade, do sono e alimentares)10-17, em comparação com seus pares que não 
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Fonte: Organização Mundial da Saúde.8
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sofreram abusos. 

Grande parte da violência contra as mulheres 
é perpetrada por parceiros íntimos masculinos. 
Um estudo da OMS em 11 países evidenciou 
que entre 15% e 71% de mulheres, dependendo 
do país, sofreram violência física ou sexual por 
parte do marido ou parceiro e que entre 4% e 
54% a vivenciaram no último ano (Figura 4).19 

A violência pelo parceiro também pode ser 
fatal. Estudos da Austrália, Canadá, Israel, Áfri-
ca do Sul e Estados Unidos mostram que 40% 
a 70% dos homicídios femininos foram come-
tidos pelos parceiros íntimos.20 A violência se-
xual pelos parceiros, conhecidos ou estranhos, 
afeta principalmente mulheres e meninas. Em 
situações de conflito ou pós-conflitos, a violên-
cia sexual é cada vez mais utilizada como tática 
de guerra. Outras formas de violência contra as 
mulheres incluem assédio sexual e abuso por 
figuras de autoridade (como professores, poli-
ciais ou empregadores), tráfico para trabalho ou 

sexo forçado, bem como práticas tradicionais como casamentos forçados ou de crianças e violência 
relacionada ao dote. A violência contra as mulheres é, com frequência, relacionada ao gênero e, na sua 
forma mais extrema, pode levar à morte violenta ou infanticídio feminino. Apesar da amplitude do 
problema, muitas mulheres não relatam suas experiências e não buscam ajuda e, em consequência, a 
violência contra as mulheres se mantém como um problema oculto com custos humanos e de atenção 
em saúde elevados.

Doença e utilização de serviços de saúde
As condições crônicas que requerem cuidados médicos constantes, como asma, doença cardíaca, 

artrite, depressão e diabetes, são comuns em 
mulheres à medida que envelhecem, particular-
mente em mulheres mais pobres e aquelas que 
vivem em zonas rurais.21 A maioria dessas con-
dições pode ser prevenida ou administrada com 
eficácia. As intervenções necessárias incluem 
educação em saúde, controle dos fatores de ris-
co, programas de triagem e acesso a tratamen-
to custo-efetivo.1,22 No entanto, estas ações não 
estão disponíveis para muitas mulheres. Embora 
as evidências sejam desiguais e incompletas, pa-
rece provável que haja necessidades significati-
vas não atendidas de cuidados médicos entre as 
mulheres, nos países de baixa renda.

Embora as taxas de utilização de atendimento 
ambulatorial sejam muito semelhantes no mun-
do todo, há grandes diferenças nas taxas de uti-
lização de atendimento hospitalar entre as mu-

Figura 4 Prevalência da violência física, sexual, ou ambas,
pelo parceiro íntimo em mulheres entre 15 e 49 anos
de idade*, países selecionados
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No Japão e na Nova Zelândia, o grupo etário era de 18 a 49 anos de idade.
Nota: Dados levantados em províncias ou cidades específicas, exceto Maldivas e Samoa.
Fonte: Organização Mundial da Saúde.18
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Figura 5 Utilização de serviços de saúde por pessoas entre  
20 e 59 anos de idade, por sexo e grupo de renda de país, 
59 países, 2002-2004
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lheres dos países de baixa renda e aquelas dos países de alta renda (Figura 5). As mulheres mais pobres 
nos países de baixa renda têm taxas de utilização 50% mais baixas que aquelas de mulheres mais ricas 
dos países de alta renda.22

Conclusões
As mulheres adultas enfrentam uma série de desafios em saúde, que incluem riscos crescentes para 
doenças crônicas não transmissíveis, traumatismos e violência. O suicídio é uma das principais causas 
de óbito em mulheres entre 20 e 59 anos de idade em nível global e a segunda principal causa de óbito 
nos países de baixa e média renda da região do Pacífico Oeste. Os problemas de saúde mental, particu-
larmente depressão, são causas importantes de incapacidades em mulheres de todas as idades, para o 
que contribuem o baixo status das mulheres na sociedade, sua carga de trabalho e a violência que elas 
sofrem. Existem intervenções eficazes para a maioria destes problemas, porém, o progresso na amplia-
ção do acesso a serviços que poderiam fazer a diferença na saúde da mulher é desigual. Ao se tornarem 
adultas, as mulheres pobres, que vivem em zonas rurais enfrentam necessidades não atendidas de 
serviços de saúde relacionados a condições de saúde mental e crônicas, como asma, doenças cardíacas, 
artrite e diabetes, que exigem cuidados médicos constantes.

Resumo dos resultados e implicações

 ■ Em âmbito mundial, as taxas de mortalidade em mulheres entre 20 e 59 anos de idade são baixas. No 
entanto, este não é o caso da região africana, onde mais de duas mulheres em cada cinco morrem durante 
este período da vida, principalmente por causa de doenças infecciosas incluindo HIV/AIDS.

 ■ Enquanto a transição da saúde avança, os óbitos e as incapacidades em mulheres adultas ocorrem 
cada vez mais por causa de doenças não transmissíveis, como doenças cardiovasculares, cânceres, trau-
matismos e transtornos mentais, incluindo o suicídio. Traumatismos relacionados com incêndios são de 
particular interesse para as mulheres no Sudeste da Ásia e o suicídio é uma das principais causas de óbitos 
e incapacidades na região do Pacífico Oeste.

 ■ A hipertensão arterial, frequentemente relacionada com excesso de peso, obesidade e inatividade física, 
é o principal fator de risco para as mulheres adultas. Apesar de ser mal dimensionada, a violência é um fa-
tor de risco para inúmeros problemas de saúde e uma causa direta de óbitos e incapacidades em mulheres.

 ■ É necessário organizar os serviços de saúde para que eles acompanhem a evolução das necessidades 
das mulheres adultas. Na atualidade, alguns serviços, como o cuidado pré-natal, são mais propensos a 
estarem disponíveis que outros, como os relacionados com saúde mental, condições crônicas não trans-
missíveis e violência. As intervenções eficazes incluem melhor acesso a educação em saúde, controle de 
fatores de risco, implementação de programas de triagem e o acesso a tratamento custo-efetivo.
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As taxas de mortalidade e incapacidade aumentam inevitavelmente nas idades mais avançadas, po-
rém a extensão e a rapidez desses aumentos não são iguais em todas as regiões. Embora as doenças 
transmissíveis continuem a ocorrer nos locais de baixa renda, o padrão global de mortalidade e inca-
pacidade entre as mulheres é caracterizado pela predominância de doenças não transmissíveis, espe-
cialmente doenças cardiovasculares (doença cardíaca e acidente vascular cerebral), diabetes e cânceres 
(Figura 1). 

Mulheres e envelhecimento
Por tenderem a viver mais que os homens, as mulheres representam uma proporção crescente no con-
junto das pessoas mais velhas. Em 2007, em nível global, 55% dos adultos com idade a partir de 60 anos 
eram mulheres, uma proporção que se eleva até 58% a partir dos 70 anos de idade.2 O envelhecimento 
às vezes é assumido como preocupação, principalmente em países com baixas taxas de natalidade, alta 
renda e cuidados geriátricos eficazes. Mas, na verdade, as regiões do mundo, em desenvolvimento, 
abrigam a maioria das mulheres mais velhas. Em 2007, havia 270 milhões de mulheres com idade a 
partir de 60 anos vivendo em países de baixa e média renda, em comparação com 115 milhões nos 
países de alta renda. A proporção de pessoas mais velhas na população total está aumentando ao longo 
do tempo (Figura 2). Estima-se que, até 2050, 84% da população acima dos 60 anos de idade esteja 
vivendo em países atualmente classificados como de baixa e média renda. Longe de ser um fardo social 
e econômico, este conjunto crescente de mulheres mais velhas deve ser visto como recurso potencial 
para a sociedade. Por exemplo, as mulheres mais velhas desempenham papéis-chave em suas famílias 
e comunidades, atuando como cuidadoras, inclusive durante as crises humanitárias.3 Em países com 
epidemias graves de HIV, as mulheres mais velhas têm papel crucial no cuidado do grande número de 
órfãos. Em 18 pesquisas nacionais na África subsaariana, metade dos órfãos que não vivem com paren-
te sobrevivente foram cuidados por avós, principalmente pelas avós.4 Portanto, devem ser encontradas 
maneiras para ampliar e melhorar as condições em que essas mulheres mais velhas vivem. Este é um 
desafio duplo, que envolve a implementação de ações de prevenção das doenças crônicas, bem como a 
provisão de atenção em saúde especificamente projetada para administrar os problemas de saúde que 
as mulheres enfrentam ao envelhecer. Manter as mulheres mais velhas saudáveis e ativas traz benefício 
individual, mas também econômico e social. As ações preventivas também podem contribuir à redu-
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Os países de alta renda estão excluídos dos grupos regionais.
Fonte: Organização Mundial da Saúde.1
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Figura 1  Mortalidade e carga de doenças (DALYs) em mulheres a partir 
dos 60 anos de idade, por região e principais causas, 2004
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ção dos gastos com cuidados de longo prazo 
para condições crônicas. 

Contudo, isso não pode ser alcançado 
sem planejamento prévio e ação de saúde 
pública consistentes. Os desafios para os sis-
temas de saúde são particularmente agudos 
nos países de alta renda, com baixos níveis 
de fertilidade e uma proporção crescente de 
pessoas mais velhas na população. Porém, 
hoje em dia, estes desafios são cada vez mais 
relevantes nos países de baixa e média ren-
da, onde as tendências identificadas acima 
emergiram mais recentemente e os sistemas 
de saúde permanecem, em grande medida, 
voltados para as necessidades de mulheres 
mais jovens, especialmente na idade repro-
dutiva, bem como para a atenção às doenças 
transmissíveis.

Influências socioeconômicas na saúde das mulheres mais velhas
A saúde das mulheres mais velhas varia significativamente de cultura para cultura e de país para país. 
Por exemplo, em muitas das chamadas sociedades “tradicionais”, onde prevalecem as grandes famílias, 
muitas vezes, as mulheres mais velhas adquirem maior status social quando seus filhos casam e têm 
seus filhos. Porém, a crescente urbanização e o aumento do número de famílias nucleares, muitas vezes 
levam ao isolamento dos idosos de ambos os sexos.

Uma vez que as mulheres se casam com homens mais velhos e normalmente vivem mais, muitas 
mulheres mais velhas ficam viúvas. Na maioria dos casos, elas se adaptam emocionalmente e financei-
ramente à mudança de sua situação, mas, em alguns contextos, as práticas relacionadas com a viuvez 
podem resultar em violência e abuso contra as mulheres mais velhas, o que ameaça seriamente a sua 
saúde e seu bem-estar.5

Nos poucos países que possuem dados sólidos sobre os níveis de pobreza, por idade e sexo, (princi-
palmente os países desenvolvidos), há evidências de que as mulheres mais velhas sejam mais propensas 
a serem pobres do que os homens mais velhos.6,7 Pouco se sabe sobre a dimensão desse tipo de proble-
ma para as mulheres dos países em desenvolvimento.

Quais são os problemas de saúde enfrentados 
pelas mulheres mais velhas?
Em nível global, as principais causas de óbito e incapacidade entre as mulheres acima dos 60 anos de 
idade são a doença cardíaca isquêmica, acidente vascular cerebral e doença pulmonar obstrutiva crô-
nica (Tabela 1). Juntas, estas condições representam 45% dos óbitos em mulheres acima dos 60 anos 
de idade no mundo todo. Outros 15% dos óbitos são causados por câncer, principalmente câncer de 
mama, pulmão e cólon.

Como para os homens, muitos dos problemas de saúde enfrentados por mulheres em idade avan-
çada resultam da exposição a fatores de risco em sua juventude e na vida adulta. Tabagismo, estilos 
de vida sedentários, dietas com alto nível de colesterol, gordura saturada e sal, e pequena quantidade 
de frutas e vegetais contribuem para os problemas de saúde que as mulheres vivenciam quando mais 
velhas.

Figura 2 Distribuição de pessoas a partir de 60 anos de idade em relação 
à população total, por sexo e renda dos países, 1950–2050.
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A doença cardiovascular, com frequência, considerada um problema “masculino”, é a principal 
causa de morte em pessoas mais velhas de ambos os sexos, em quase todo o mundo. Na verdade, anu-
almente, a doença vascular causa maior número de óbitos em mulheres mais velhas do que em homens 
mais velhos. Em 2004, ocorreram 7,4 milhões de óbitos em mulheres acima dos 60 anos de idade, em 
comparação com 6,3 milhões em homens.1 

Embora as doenças cardiovasculares sejam frequentemente caracterizadas como doenças de aflu-
ência, as taxas de mortalidade por esta causa, para mulheres acima dos 60 anos de idade, são duas vezes 
mais altas em países de baixa e média renda do que nos países de alta renda. Elas são particularmente 
altas nos países Europeus de média renda, seguidas pelas regiões do Mediterrâneo Leste e da África.1 
Em parte, porque que as taxas de mortalidade por causas cardiovasculares entre as mulheres de países 
de alta renda diminuíram significativamente nos últimos 50 anos (Figura 3). Este declínio resulta de 
reduções nos comportamentos de risco, como o uso de tabaco e a falta de atividade física; melhor 
administração e medicação de fatores de risco metabólicos, como hipertensão arterial e alto nível de 
colesterol e melhor acompanhamento das condições cardiovasculares existentes.8 Hoje, não há razão 
para que as mesmas reduções não sejam alcançadas nos países de renda média, porém as interven-
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Tabela 1 As dez causas principais de óbito em mulheres a partir dos 60 anos de idade, por renda dos países, 2004
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ções necessárias de saúde pública ainda 
não foram amplamente implementadas. 
Falta acesso a intervenções farmacêuticas 
custo-efetivas, bem como ao tratamento 
imediato de condições cardiovasculares 
para melhoria da sobrevivência. Com 
frequência, por uma série de razões, a 
doença cardiovascular na população 
feminina não é reconhecida, especial-
mente nos países de baixa e média renda 
e as mulheres com síndromes cardíacas 
agudas não são diagnosticadas, em parte, 
porque apresentam sintomas diferentes 
dos homens.9-12

As mulheres são também menos pro-
pensas que os homens a buscarem assis-
tência médica e, portanto, recebem os 
cuidados mais tarde, quando uma inter-

venção urgente se faz necessária, porém, com menos probabilidades de êxito.13 Dados das Pesquisas 
Mundiais em Saúde mostraram que quase a metade das mulheres em países de rendas alta e média alta 
estavam recebendo tratamento para sintomas de doença cardíaca crônica, em comparação com uma 
em cada quatro nos países de baixa e média baixa renda.14 As mulheres tendem também a desenvolve-
rem doenças cardíacas mais tarde que os homens, o que complica ainda mais o diagnóstico porque é 
mais provável que outras doenças, incluindo diabetes e hipertensão, estejam presentes.13 Infelizmente, 
as mulheres tendem a serem sub-representadas nos ensaios clínicos de sexo misto para tratamentos de 
doenças cardíacas.15 Isso tem dificultado o desenvolvimento de diretrizes para o tratamento específico 
para cada sexo. Outra causa de doença e óbito entre as mulheres mais velhas é a doença pulmonar 
obstrutiva crônica, ou DPOC. Uma das principais causas de DPOC no mundo é o uso de tabaco, vício 
frequentemente adquirido em idades mais jovens. Porém, conforme visto no Capítulo 1, a exposição 
à poluição do ar em interiores causada pela queima de combustíveis sólidos para aquecimento e cozi-
nha é o fator de risco principal para DPOC em mulheres. Estas exposições contribuem para taxas de 
mortalidade por DPOC mais altas em mulheres dos países de baixa e média renda, onde as taxas são 
cinco vezes maiores que nos países de alta renda.1,16 As formas mais comuns de câncer em mulheres 
são câncer de mama, cervical e cólon.1 Em termos de mortalidade, os que mais levam ao óbito são os 

cânceres de mama, pulmão, cólon e estômago. Em-
bora estes tipos de câncer possam ocorrer antes dos 
60 anos de idade, a maioria dos óbitos (68%) ocorre 
em idades mais avançadas. Como seria de esperar, 
há variações significativas entre países na incidên-
cia e nos tipos de câncer. Isto também acontece em 
relação ao diagnóstico e às taxas de sobrevida. Para 
alguns tipos de câncer, como o câncer de pulmão e 
colorretal, tanto a incidência (novos casos) quanto 
à mortalidade são maiores nos países de alta renda. 
O inverso é verdadeiro para o câncer cervical, onde 
incidência e mortalidade são maiores nos países de 
baixa renda (Figura 4).1 Isso deve-se principalmente 
à maior incidência de infecção por HPV em idades 
mais jovens. Além disso, a maioria das mulheres nos 

Figura 3 Taxas de mortalidade por doenças cardiovasculares em 
mulheres a partir de 30 anos de idade (padronizado por 
idade, por 100.000 mulheres, países selecionados, 1950-2006
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países de alta renda é submetida à triagem de câncer cervical, aumentando assim as chances do diag-
nóstico precoce que, por sua vez, aumenta a probabilidade de tratamento eficaz. Em contrapartida, nos 
países de baixa e média renda, as mulheres são mais propensas a morrer por causa de detecção tardia e 
do acesso inadequado aos tratamentos.17

A incidência de câncer de mama é consideravelmente maior nos países de alta renda em compa-
ração com países de baixa e média renda, porém, a mortalidade é semelhante (Figura 4). Isso se deve 
à disponibilidade de melhor tratamento nos países de alta renda. A detecção precoce é essencial para 
o tratamento eficaz do câncer, porém dados de muitos países de baixa renda sugerem que as taxas de 
triagem de mamografias podem ser tão baixas quanto 5% ou menos.18 A detecção precisa ser acom-
panhada de tratamento eficaz dos casos identificados. Infelizmente, para a maioria das mulheres nos 
países de baixa e média renda, isto é inalcançável por ser indisponível, inacessível ou inexequível.

Administrando incapacidades – uma 
questão de prevenção e atenção
Uma das chaves para a boa saúde na terceira idade é o comportamento saudável, adotado de preferên-
cia desde cedo, incluindo escolhas nutricionais saudáveis e atividade física regular. O comportamento 
saudável pode incrementar a expectativa de vida e retardar o aparecimento de condições crônicas e 
incapacidades, reduzindo o tempo vivido com problemas de saúde a um período mais curto no fim 
da vida.19 Com frequência, o envelhecimento é acompanhado do declínio da saúde, incluindo perda 
de funções musculares e cognitivas que podem ter consequências de longo alcance. O envelhecimento 
está associado a níveis crescentes de comorbidade (quando uma pessoa tem várias doenças ou in-
capacidades ao mesmo tempo) o que complica muito o tratamento. Dados sobre a prevalência de 
condições incapacitantes são normalmente coletados sem considerar este agrupamento de doenças. 
Os principais problemas de saúde crônicos e debilitantes enfrentados por mulheres mais velhas são: 
baixa visão (incluindo catarata), perda de audição, artrite, depressão e demência (Tabela 2). Alguns 
estudos recentes encontraram evidências de que a 
prevalência de incapacidade autorreferida pode estar 
diminuindo em todos os níveis de gravidade nos adul-
tos mais velhos em alguns países desenvolvidos.20-24 A 
mudança de atitudes e a crescente aceitação da incapa-
cidade podem ter desempenhado um papel importan-
te neste declínio. Contudo, a prevalência e a gravidade 
global da incapacidade entre as mulheres mais velhas 
continuarão a aumentar devido ao envelhecimento da 
população e porque maiores proporções de mulheres 
mais velhas estarão nos grupos de idade mais avançada 
onde os níveis de incapacidade são maiores. A perda da 
visão é responsável por 32% dos anos de vida perdidos 
por incapacidadeª em mulheres acima dos 60 anos de 
idade. As mulheres mais velhas não somente são mais 
propensas que homens mais velhos a sofrerem de ce-
gueira, como enfrentam mais dificuldades na obten-
ção dos cuidados que precisam.1 Em todas as idades, 
57% das pessoas cegas no mundo são mulheres e esta 
proporção aumenta com a idade.

Porque isso acontece? Em parte, porque as mulhe-
res não estão tendo acesso ao tratamento. As mulheres 
acima dos 60 anos de idade de países de baixa renda são nove vezes mais propensas a ficarem cegas 
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Países de
renda média

Países de
alta renda

Alzheimer e outras demências

Erros de refração

Perda de audição, a partir da 
idade adulta

Cataratas

Osteoartrite

Transtornos depressivos unipolares

Degeneração macular

Doença cardíaca isquêmica

Diabetes melito

Acidente vascular cerebral

Tabela 2 Anos de vida perdidos por incapacidade (YLDs) entre 
mulheres a partir dos 60 anos de idade por causas gerais, 2004
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do que as mulheres de países de alta renda, principalmente devido a cataratas e erros de refração não 
corrigidos.1 Em nível global, 44% da cegueira entre as mulheres acima dos 60 anos de idade é causado 
por cataratas, que podem ser curadas por meio de cirurgias simples e relativamente econômicas.1 As 
mulheres com cataratas são menos propensas que os homens a realizarem cirurgias por causa de obs-
táculos familiares e comunitários e também pelo fornecimento inadequado de serviços.25

O tracoma, mesmo sendo totalmente evitável, causa em torno de 5% de cegueira nos países de baixa 
renda. O tracoma é mais comum em mulheres porque é uma doença altamente infecciosa, frequen-
temente transmitida de criança para criança ou para a mãe, especialmente onde o fornecimento de 
água é escasso, as moscas são numerosas e as condições de vida são precárias.1 A artrite é outra causa 
importante de incapacidade, com pessoas mais velhas em risco, especificamente de osteoartrite e ar-
trite reumatoide.1 O excesso de peso, que se tornou mais prevalente nas mulheres do que nos homens, 
é um fator de risco importante para a osteoartrite, sendo responsável por aproximadamente 19% dos 
casos entre mulheres com mais de 60 anos de idade.16 Entretanto, parece haver poucas diferenças em 
todos os grupos de renda, nas zonas rurais e urbanas e nos países de baixa e média renda.14 Embora 
os tratamentos estejam disponíveis para aliviar o sofrimento relacionado com a artrite, as evidências 
disponíveis indicam que apenas uma minoria de mulheres e homens estão recebendo esta atenção. 

A osteoporose é três vezes mais comum em mulheres do que em homens.26 A osteoporose é o maior 
fator de risco para fraturas de quadril, as quais alcançaram aproximadamente 1,6 milhões no mundo 
em 2000.27 Quase 70% destas fraturas ocorreram em mulheres. As fraturas de quadril causam incapa-
cidades consideráveis e levam, com frequência, a internações de longo-prazo. Nos EUA, por exemplo, 
cerca de 20% dos pacientes com fraturas de quadril necessitam de cuidados de longo prazo em casa de 
repouso.28 Nos países desenvolvidos, anualmente, mais de um terço de pessoas acima dos 70 anos de 
idade relatam quedas.29 As mulheres são mais propensas a sofrerem traumatismos em uma queda, em 
parte, devido à alta prevalência de osteoporose. A manutenção de um estilo de vida ativo é uma das 
formas mais custo-efetivas de prevenção de quedas e suas consequências.30 

Talvez um dos maiores desafios enfrentados individualmente pela mulher ao envelhecer, e pela 
sociedade que a rodeia, é a desintegração que ocorre com a demência. A demência representa 13% das 
causas dos anos de vida saudável perdidos, entre as mulheres com mais de 60 anos de idade. As mulhe-
res com demência também enfrentam risco crescente de depressão e precisam de recursos substanciais 
para os cuidados. A prevalência de demência parece dobrar a aproximadamente cada cinco anos, após 
os 65 anos de idade. As pessoas mais velhas que têm alguma forma de demência como condição clínica 
principal são mais propensas a terem restrições severas em suas atividades. Assumindo que as taxas de 
prevalência de demência em idades específicas permanecem constantes, o envelhecimento das popu-
lações em muitos países desenvolvidos resultará na duplicação da prevalência de demência até 2030 ao 
mesmo tempo em que as taxas de óbito declinam.

Cuidando de mulheres mais velhas
Com uma atenção em saúde adequada e um ambiente favorável, as mulheres podem permanecer ati-
vas e saudáveis na terceira idade. Contudo, a provisão de atenção em saúde, especialmente nos países 
de baixa e média renda e nos períodos de crise humanitária, pode desfavorecer o ancião e raramen-
te está voltada às necessidades particulares das mulheres mais velhas. Em muitos países, o acesso à 
atenção em saúde depende dos sistemas de previdência social e seguro de saúde que, por sua vez, são 
vinculados a emprego prévio no setor formal da economia. Uma vez que muitas mulheres dos países 
desenvolvidos trabalham durante toda a vida no setor informal ou em atividades não remuneradas, a 
atenção em saúde é inacessível, inexequível ou ambos.

Em muitos lugares, especialmente nos países em desenvolvimento, os cuidados para as pessoas 
mais velhas são fornecidos informalmente pela família e pelos vizinhos, principalmente pelos mem-
bros femininos da família.31 A provisão desses cuidados impõe cargas econômicas, sociais e de saúde 
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significativas aos cuidadores,31 incluindo maior risco de depressão. Nos países de alta renda, os cuida-
dos dos idosos podem ser cobertos pelo seguro social, porém, os gastos elevados significam que as fa-
mílias, muitas vezes, têm de fazer contribuições financeiras substanciais para mantê-los. Por exemplo, 
estudos na Estônia, Letônia e Uganda mostram que residências com membros acima dos 65 anos de 
idade são mais propensas a enfrentarem uma despesa catastrófica com saúde que as residências sem 
membros idosos.32-34

Posto que o número de pessoas mais velhas continua crescendo em comparação com o grupo de 
cuidadores disponíveis, e as estruturas sociais desmoronam, as famílias e os responsáveis pelas polí-
ticas deverão procurar cada vez mais outras opções. A situação é exacerbada em muitas zonas rurais 
de países em desenvolvimento onde a migração de jovens para as cidades deixa muitas mulheres sem 
apoio familiar. Parte da resposta a estes problemas pode estar no aumento de serviços de apoio domi-
ciliar e comunitário, mas é provável que o número de mulheres muito velhas que vivem seus últimos 
anos de vida em ambientes institucionais também aumente.35

Infelizmente, o estresse associado aos cuidados de longo prazo, quer seja no contexto domiciliar ou 
institucional, pode estar associados à negligência e ao abuso de idosas. O abuso de pessoas mais velhas, 
até muito recentemente, era um problema social escondido da opinião pública. No entanto, há um nú-
mero crescente de evidências de que o abuso de idosos (incluindo ações nocivas e a falta de ações) seja 
um problema de saúde pública e social que se manifesta tanto nos países em desenvolvimento quanto 
nos desenvolvidos.

Conclusões
As condições crônicas (doença cardíaca isquêmica, acidente vascular cerebral e doença pulmonar obs-
trutiva crônica) representam 45% dos óbitos em mulheres acima dos 60 anos de idade no mundo todo. 
Outros 15% dos óbitos são causados por câncer, principalmente de mama, estômago e cólon. Muitos 
dos problemas de saúde enfrentados por mulheres em idade avançada resultam de fatores de risco 
que surgem em sua juventude e vida adulta, como tabagismo, estilos de vida sedentários e dietas não 
saudáveis. As sociedades devem se preparar agora para prevenir e administrar os problemas crônicos 
de saúde associados à idade avançada. O estabelecimento de hábitos saudáveis na juventude pode aju-
dar as mulheres a viverem ativas e saudáveis até em idade avançada. As sociedades devem também se 
preparar para os gastos relacionados aos cuidados de mulheres mais velhas. Muitos países de alta renda 
direcionam atualmente grandes proporções de seus orçamentos sociais e de saúde para os cuidados 
dos idosos. Nos contextos de baixa renda, as famílias são muitas vezes responsáveis por tais cuidados, 
geralmente providos pelos membros femininos. São necessárias políticas para financiamento da saúde 
e da previdência; reforma tributária, acesso a emprego formal e pensão e proteção social a ele associa-
das, e a provisão de cuidados domiciliares e comunitários. 
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Resumo dos resultados e implicações

 ■ As principais causas de óbito e incapacidade entre as mulheres acima dos 60 anos de idade são: do-
ença cardíaca isquêmica, acidente vascular cerebral, doença pulmonar obstrutiva crônica e câncer. Muitos 
dos problemas enfrentados por mulheres em idade avançada são o resultado de comportamentos estabe-
lecidos em sua juventude e vida adulta, incluindo tabagismo, estilos de vida sedentários e dietas com alto 
teor de colesterol, gordura saturada e sal e baixo teor de frutas e vegetais. 

 ■ A principal causa de incapacidades em mulheres mais velhas é a perda de visão; mais de 2,5 milhões 
de mulheres ficam cegas anualmente. Grande parte desta carga de incapacidade poderia ter sido evitada 
se elas tivessem tido acesso aos cuidados necessários, particularmente à cirurgia de catarata. Contudo, as 
mulheres se deparam com dificuldades na obtenção dos cuidados que precisam. Nos países de baixa ren-
da, o tracoma é uma causa importante, porém evitável, de cegueira que afeta particularmente as mulheres. 

 ■ Com atenção em saúde adequada e um ambiente favorável, incluindo oportunidades para as mulheres 
mais velhas contribuírem de forma produtiva para a sociedade, as mulheres podem permanecer ativas e 
saudáveis até em idade avançada. No entanto, nos países de baixa e média renda, a atenção em saúde 
pode estar inacessível devido ao custo e é raramente voltada para as necessidades particulares das mu-
lheres mais velhas.

 ■ As intervenções devem focar a promoção de mudanças comportamentais e de estilos de vida, como 
práticas alimentares saudáveis e vida ativa. Estas mudanças podem ajudar a prevenir e retardar alguns 
problemas de saúde. Ao garantir o acesso aos cuidados, há necessidade de programas de triagem e trata-
mento para diabetes, câncer, hipertensão e doença cardíaca, bem como serviço de correção cirúrgica de 
cataratas para mulheres de baixa renda.

 ■ É essencial construir “ambientes amigáveis à idade” para mulheres mais velhas, que precisam ser 
apoiadas em suas ações de cuidados e outros papéis, onde for necessário. Uma vida longa e mais saudável 
é uma meta social que dará às mulheres oportunidades que elas e suas comunidades valorizarão e que, 
ao mesmo tempo, levarão a grandes mudanças sociais na organização do trabalho, da família e do apoio 
social. 
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Este capítulo final considera as implicações políticas das evidências apresentadas nos Capítulos de 1 
a 6. Aqui são identificadas as oportunidades de progredir com maior rapidez, bem como as áreas em 
que mais informações e diálogo político em âmbito nacional, regional e internacional podem levar a 
abordagens mais eficazes e melhores resultados para a saúde das mulheres.

Apesar dos enormes avanços realizados nos últimos anos, mulheres em muitas partes do mundo 
ainda enfrentam problemas que deveriam ter sido enfrentados há muitos anos atrás. Por outra parte, 
as mulheres se beneficiaram do progresso só para deparar-se com novos problemas, muitos dos quais 
crônicos e emergentes em idades mais avançadas. Estes problemas podem ser controlados através da 
promoção da saúde e intervenções de atenção em saúde cedo na vida. 

Mulheres e homens compartilham o mesmo direito de usufruir ao mais alto padrão possível de 
saúde física e mental.1 No entanto, as mulheres estão em desvantagem devido a fatores sociais, cultu-
rais, políticos e econômicos que influenciam diretamente a saúde e impedem o acesso a informações 
e cuidados de saúde. As estratégias para melhorar a saúde das mulheres devem levar em conta que os 
determinantes não manifestos da saúde, particularmente as iniquidades de gênero, e devem tratar dos 
obstáculos socioeconômicos e culturais que impedem as mulheres de protegerem e melhorarem a sua 
saúde. Estas estratégias devem ser colocadas em um contexto mais amplo de atenção primária em saú-
de revitalizada, que lida com necessidades prioritárias e determinantes latentes da saúde.2 A atenção 
primária pode fazer a diferença através de uma ação política para fortalecer lideranças, construir ser-
viços de saúde que dão respostas às necessidades existentes, alcançar a cobertura universal e alavancar 
a mudança nas políticas públicas.

Liderança
Construindo uma forte liderança 
É preciso liderança para garantir que todas as mulheres alcancem plenamente seu potencial. Os avan-
ços significativos realizados na saúde das mulheres em alguns países indicam que isto pode ser feito, 
pois as intervenções são conhecidas e os recursos são alcançáveis. 

A falta de progresso em alguns países pode ser parcialmente atribuída a restrições socioeconô-
micas, junto com a instabilidade política, contenda civil e outras crises. Contudo, as diferenças no 
status de saúde são relacionadas com as decisões políticas e investimentos em áreas programáticas 
estratégicas. É importante reconhecer que os sistemas de saúde podem não equilibrar com eficácia as 
diversas áreas programáticas, e não levar a resultados de saúde mais equitativos. De fato, a tendência é 
o aumento da diferença nos resultados-chave de saúde, relacionados à saúde das mulheres, tanto entre 
os países quanto dentro deles. 

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio tiveram importância vital para estimular e acelerar a 
ação voltada ao alcance dos objetivos de saúde no contexto do desenvolvimento, apesar da existência 
de inúmeras reivindicações concorrentes disputando a atenção mundial. A existência de um objetivo 
separado de mortalidade materna chama a atenção para a falta de progresso nesta área, e tem atraído 
o apoio político e financeiro para acelerar a mudança. A adição da meta do acesso universal à saúde 
reprodutiva, em consonância com os compromissos anteriores sobre a saúde das mulheres,aajudou na 
ampliação do alcance da meta. No entanto, embora crítico, o foco permanece limitado a um aspecto da 
vida das mulheres. Há, agora, a necessidade de ampliar a atenção para tantos outros desafios e determi-
nantes da saúde das mulheres descritos neste relatório. Ao fazê-lo, é importante trabalhar em prol da 

a Em relação aos compromissos internacionais sobre a saúde das mulheres, ver o Programa de Ação adotado na Conferên-
cia Internacional sobre População e Desenvolvimento (CIPD), Cairo, 5-13 de setembro de 1994 (http://www.un.org/popin/
icpd/conference/offeng/poa.html); a Declaração de Pequim e a Plataforma de Ação da Quarta Conferência Mundial sobre 
Mulheres, 15 de setembro de 1995.
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equidade de gênero e do empoderamento das mulheres (Objetivo 3).

A situação se torna mais complexa pela maneira com que a saúde das mulheres é tratada tanto dentro 
como entre as organizações, com múltiplas iniciativas competindo para atenção e recursos. As respostas 
nacionais às questões de saúde das mulheres tendem a ser fragmentadas e limitadas em seu alcance. 
Há necessidade de um compromisso sustentado na obtenção de resultados e de um acordo sobre uma 
abordagem coerente e unificada.

Uma liderança audaciosa e participativa, com uma agenda clara e coerente de ação, é fundamental 
para o avanço. A liderança deve ter em conta uma série de questões que afetam a vida das mulheres e 
deve lidar deliberadamente com áreas problemáticas onde o progresso é inadequado ou há crescimen-
to das desigualdades. É critica a participação da sociedade civil, e particularmente a dos defensores e 
líderes da saúde das mulheres. Seu engajamento significativo em todos os níveis de avaliação, estabele-
cimento de prioridades e implementação deve ser defendido, e sua habilidade de cobrança de prestação 
de contas pelos tomadores de decisão, fortalecida.

O papel da integração do gênero
Nos últimos anos, a “integração do gênero”a tem se tornado a abordagem de escolha para alcançar a 
saúde das mulheres. Isto tem origem no reconhecimento de que, embora abordagens técnicas sejam 
necessárias, elas não são suficientes, a menos que lidem com a discriminação de gênero, preconceitos 
e iniquidades que permeiam as estruturas organizacionais de governos e organizações, inclusive os sis-
temas de saúde, e que se modifique a forma de operação destas estruturas (“integração institucional”). 
A integração de gênero implica também que as questões de gênero devem ser tratadas em cada aspecto 
do desenvolvimento e programação de políticas, mediante análises sistemáticas de gênero e imple-
mentação de ações que tratam do equilíbrio de poder e da distribuição de recursos entres mulheres e 
homens (integração operacional).3

A integração de gênero na saúde objetiva promover a igualdade entre mulheres e homens ao longo da 
vida e alcançar a equidade em saúde. A Rede de Conhecimentos sobre Mulheres e Equidade de Gênero, 
da Comissão sobre os Determinantes Sociais da Saúde da OMS, propõe abordagens concretas sobre a 
integração de gênero para a saúde em organizações governamentais e não governamentais e descreve os 
esforços colaborativos para proteger os direitos e a saúde das mulheres.4,5 Experiências documentadas 
incluem muitas iniciativas destinadas a tratar de questões negligenciadas e a melhorar os resultados de 
saúde para as mulheres. Estas iniciativas variam dos esforços para pressionar para serviços de triagem 
e tratamento de câncer de mama e cervical em Gana ao desenvolvimento de políticas sobre aborto e 
violência contra as mulheres na África do Sul. As líderes, incluindo aquelas nos ministérios de saúde, 
têm uma influência clara na condução destas mudanças. Além disso, também foram realizados esforços 
para integrar o gênero no currículo de treinamento dos profissionais de saúde.6,7 

Para ir além da “manutenção das tendências atuais” e acelerar o ritmo da mudança, alguns países têm 
tomado medidas deliberadas para integrar a análise de gênero e ações em suas políticas públicas de saú-
de. Por exemplo, a política pública de saúde da Suécia destaca especificamente seu compromisso com 
a redução das iniquidades de saúde baseadas no gênero, além da redução das iniquidades por grupo 
socioeconômico e étnico e de região geográfica.8

a A integração do gênero foi assim definida em 1997 pelo Conselho Econômico e Social das Nações Unidas: “A integração 
de uma perspectiva de gênero é o processo de avaliação das implicações para mulheres e homens de quaisquer ações, 
incluindo legislação, políticas ou programas em todas as áreas e níveis. É uma estratégia para tornar as questões e as 
experiências de mulheres e homens uma dimensão integral da elaboração, da implementação, do monitoramento e da 
avaliação de políticas e programas em todas as esferas políticas, econômicas e sociais, para que mulheres e homens 
possam se beneficiar de forma igual e que a desigualdade não seja perpetuada. O objetivo final é alcançar a igualdade de 
gênero.” 
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Construindo a responsabilidade
O foco no governo e no ambiente das políticas demanda melhor conhecimento e rastreamento de mu-
danças nestas áreas. Um exemplo útil é oferecido pela iniciativa Contagem Regressiva para 2015 que está 
promovendo o uso de indicadores de políticas de saúde e de sistemas de saúde como complementos críti-
cos para o rastreamento da cobertura das intervenções de melhoria da saúde materna, do recém-nascido 
e da criança. A iniciativa propõe indicadores selecionados para avaliar políticas específicas em relação 
a evidências e informações, governo e liderança, qualidade e eficácia dos cuidados, financiamentos dos 
serviços de saúde e disponibilidade da força de trabalho de saúde. Os dados disponíveis são oferecidos 
a 68 países prioritários.9 Mais trabalhos deste tipo podem ajudar os líderes em saúde e os governos a 
identificar os passos a serem tomados para remover empecilhos de políticas e de sistemas de saúde ao 
progresso, bem como desenvolver sistemas de responsabilidade mais eficazes. Por exemplo, a África do 
Sul não somente exige que todos os óbitos maternos sejam notificados, como também realiza auditorias 
de óbitos maternos no contexto de um sistema chamado “cada óbito é importante” que também cobre 
partos de natimortos e óbitos neonatais e infantis.10 

Murthy identificou vários mecanismos através dos quais os governos têm promovido a responsabi-
lidade em saúde, incluindo a saúde das mulheres, para os cidadãos.11 Os observatórios de saúde podem 
servir a esse propósito, visto que envolvem uma série de atores no rastreamento e na interpretação de 
dados, com vínculos diretos com a tomada de decisões e com o compartilhamento das melhores práticas. 
Na América Latina e alhures, várias observatórios de saúde vêm sendo estabelecidos para reunir melhores 
dados e construir responsabilidades no intuito de reduzir iniquidades em saúde baseadas no gênero. Al-
guns são dirigidos pela sociedade civil e outros por ministérios de assuntos das mulheres (como no Chile 
e na Colômbia) ou ministérios de saúde (como na Espanha).12 Alguns observatórios são dirigidos por um 
conjunto de ministérios, como é o caso de observatórios de violência baseada no gênero, em vários países.

Serviços de saúde responsivos 
Os sistemas de saúde refletem as sociedades que os criam. Para evitar uma situação em que contribuem à 
perpetuação de iniquidades em saúde, eles devem se tornar capazes de responder às necessidades e expec-
tativas das mulheres na qualidade de consumidoras e provedoras de atenção em saúde. 

O que as mulheres precisam
O princípio central da atenção primária em saúde é “as pessoas em primeiro lugar”.2 Isto requer atenção 
nas características específicas de sistemas de saúde essenciais à melhoria dos resultados de saúde e sociais 
das mulheres. 

A primeira série de características trata da resposta dos serviços às necessidades de saúde das mulheres. 
Embora as mulheres sejam as principais usuárias de cuidados, uma atenção insuficiente está sendo dada 
às suas necessidades e perspectivas ao longo da vida e às restrições que elas enfrentam para proteção da 
própria saúde, no acesso ou no máximo aproveitamento dos serviços disponíveis. As questões-chave para 
as mulheres buscarem atenção em saúde incluem respeito, confiança, privacidade e confidencialidade, 
valores muitas vezes prejudicados por privilégios existentes, particularmente entre determinados grupos 
etários e sociais.13 

Os responsáveis pela atenção em saúde são também responsáveis pela proteção da autonomia da mu-
lher no que diz respeito à sua saúde. Isto significa eliminar preconceitos e discriminações de gênero nos 
serviços de saúde, bem como assegurar que as mulheres não sejam excluídas dos serviços. Por exemplo, 
meninas não casadas que buscam cuidados para infecções sexualmente transmissíveis devem receber es-
tes cuidados, porém, são frequentemente barradas enquanto seus pares masculinos podem ter acesso ao 
tratamento.

A contracepção ou outros serviços não devem ser recusados às mulheres se estas não têm o consenti-
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mento do parceiro.7 Além disso, os provedores de atenção em saúde devem tomar medidas firmes contra 
as práticas que violam os direitos e prejudicam a saúde de mulheres e meninas, bem como contra a violên-
cia do parceiro íntimo, violência sexual, mutilação genital feminina, casamento precoce e outras práticas 
nocivas. 

Em segundo lugar, os sistemas de saúde devem construir condições para tratar de uma série mais 
ampla de questões de saúde das mulheres, em consonância com a carga de doenças e tendências locais e 
mecanismos para corrigir a fragmentação dos cuidados dos programas prioritários. A melhoria da saúde 
das mulheres exige atenção às condições da saúde sexual e reprodutiva que afetam principalmente as mu-
lheres, porém, é importante cuidar de outras condições comuns que permanecem não detectadas e não 
tratadas em mulheres. Por exemplo, mulheres com síndromes coronárias agudas muitas vezes não são 
diagnosticadas, em parte porque manifestam sintomas diferentes dos homens; em particular, em muitos 
contextos, a ameaça crescente de doenças não transmissíveis e problemas de saúde mental em mulheres é 
negligenciada; a perda da visão causa 32% dos anos de vida perdidos por incapacidade entre as mulheres 
mais velhas que ainda enfrentam dificuldades na obtenção de cuidados.

Em terceiro lugar, a continuidade dos cuidados é essencial quando se pretende abordar uma série de 
problemas de saúde interrelacionados, tanto agudos como crônicos, que afetam as mulheres ao longo de 
sua vida. Um dos fatores de risco evitáveis mais sérios que leva a doenças e ao óbito precoce em mulhe-
res adultas é o uso de tabaco. A prevalência crescente do tabagismo entre as mulheres jovens exige uma 
ação urgente. A partir da primeira infância e ao longo dos anos pela promoção do envelhecimento ativo 
e saudável, uma perspectiva de longo prazo e abrangente é necessária quando se investe na saúde das 
mulheres. Os serviços de saúde sexual e reprodutiva têm estado muitas vezes na vanguarda de tentativas 
de promoção de cuidados focados nas mulheres, porém, estes serviços tenderam a ser muito restritos e 
perderam oportunidades de oferecer uma série mais ampla de intervenções ou negligenciaram deter-
minados grupos de mulheres. Por exemplo, os cuidados pré-natais devem ser vistos como um ponto de 
partida potencial para um pacote maior de serviços de saúde que leva em conta as necessidades gerais 
das mulheres.14 As mulheres portadoras do HIV devem ter acesso à própria avaliação e tratamento, e não 
apenas a intervenções que reduzam o risco de transmissão do vírus para seus bebês.15 Os serviços de saúde 
sexual e reprodutiva devem também evitar o foco exclusivo nas mulheres casadas e ignorar as necessida-
des de adolescentes solteiras e mulheres marginalizadas como as trabalhadoras do sexo.

Dando voz às mulheres
Há expectativas crescentes sobre a participação eficaz das mulheres na elaboração e implementação de 
serviços de saúde que objetivam ter impacto sobre sua saúde.16 

A demanda de serviços de saúde que atendam as necessidades das mulheres vem de organizações 
que trabalham com mulheres ou grupo comunitários formados por elas. É importante trabalhar com 
estas organizações e apoiar a participação comunitária no planejamento da mudança. No Nepal, uma 
intervenção participativa, baseada na comunidade e envolvendo grupos de mulheres na identificação de 
problemas de parto para formulação de estratégias para lidar com eles tem se mostrado eficaz na redução 
de mortalidade materna e neonatal na população rural.17 A participação comunitária foi bem sucedida na 
organização de transporte até as unidades de saúde para o parto.18 Estes processos na atenção em saúde 
materna podem levar a mudanças de longo alcance. Há evidências da Malásia e do Sri Lanka de que os 
contatos da comunidade com parteiras capacitadas na qualidade de trabalhadoras da linha de frente po-
dem servir de base para a expansão de um sistema de saúde abrangente nas zonas rurais.19

É também necessário empoderar as mulheres para que elas possam trabalhar em todos os níveis do 
sistema de saúde. Conforme observado no Capítulo 1, as mulheres formam a maior parte dos trabalha-
dores da saúde na maioria dos contextos, mas são muitas vezes excluídas de posições de responsabilidade, 
refletindo assim desigualdades mais gerais da sociedade.20

É preciso um compromisso genuíno acompanhado de uma ação firme para aumentar a participação 
das mulheres em todos os níveis de saúde do governo e particularmente nas posições de tomada de deci-
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sões.21 No mesmo sentido, as questões específicas das mulheres devem ser integradas por meio de medi-
das como maior reconhecimento de profissões dominadas por mulheres (como enfermagem), normas e 
códigos de conduta para trabalhadores em saúde, supervisão (com melhoria da qualidade) e programas 
de treinamento e tutoriais pré-emprego e no emprego. Os trabalhadores são mais propensos a prover ser-
viços focados no cliente e de melhor qualidade onde eles se sentem valorizados, cuidados e respeitados.22 
Finalmente, é crucial que sejam tomadas medidas para a prevenção de riscos saúde enfrentados pelas tra-
balhadoras da saúde, incluindo violência no local de trabalho, bem como para satisfazer suas necessidades 
de saúde e segurança. 

As abordagens para o fortalecimento de recursos humanos para a saúde devem reconhecer o papel 
fundamental desempenhado pelas mulheres na qualidade de cuidadoras no lar e na comunidade. Estima-
-se que até 80% de toda a atenção em saúde e 90% dos cuidados de doenças relacionadas ao HIV/AIDS 
são providos no lar.23 No contexto da epidemia de HIV/AIDS, se reconhece que em geral as mulheres e 
meninas são as principais cuidadoras e assumem o maior grau de responsabilidade com o cuidado psicos-
social e físico da família e dos membros da comunidade.24 É vital que essas mulheres recebam o reconheci-
mento que merecem e o apoio de que precisam dos setores formais e profissionais, incluindo treinamento, 
supervisão, apoio dos sistemas de referência, acesso a medicamentos, equipamentos e conhecimentos 
especializados.25

Cobertura universal
A chave da reforma na atenção primária é o acesso equitativo à atenção em saúde por meio da provisão 
de cobertura universal, isto é, acesso à atenção integral em saúde, com proteção social.

Melhorando o acesso 
A ampliação dos serviços em busca do acesso universal representa um grande desafio. O progresso é 
desigual e irregular em relação à maioria das intervenções que poderiam fazer a diferença nos problemas 
de saúde mais comuns que afetam as mulheres. Alguns serviços, como os cuidados pré-natais, são mais 
propensos a estarem disponíveis que outros, como os relacionados com saúde mental, violência sexual, 
triagem e cuidados para o câncer cervical. 

Maior progresso está sendo alcançado pelos países que relativamente já estavam em boa posição no 
começo dos anos 1990, enquanto que os outros em situação menos favorável, particularmente na África 
subsaariana, foram deixados para trás. Estagnação, retrocessos e progresso lento são encontrados, princi-
palmente, nos países mais pobres (e muitas vezes institucionalmente mais fracos), particularmente aque-
les afetados por conflitos ou desastres. Os fatores agravantes específicos aos conflitos e outras formas de 
instabilidade incluem a interrupção dos serviços de atenção primária e a falta de provedores de atenção 
em saúde.26 

Há, nestes contextos, baixos níveis de cobertura com intervenções básicas, como imunização e atendi-
mento profissional ao parto. Para muitas meninas e mulheres, os serviços simplesmente não existem ou 
não são alcançáveis. Por exemplo, um grande número de mães das zonas rurais é excluído dos cuidados de 
urgência no momento do parto simplesmente por falta de acesso aos hospitais onde cuidados obstétricos 
de emergência podem ser oferecidos. Apenas uma pequena minoria da população tem acesso a um con-
junto razoável de serviços, configurando um padrão de privação em massa. Há, no outro extremo, países 
onde grande parte da população tem acesso a uma gama extensa de serviços e uma minoria é excluída, 
gerando um padrão de marginalização.27 Existem muitos obstáculos ao acesso e o uso de serviços de saúde 
é muitas vezes restrito devido à falta de poder de decisão das mulheres ou ao baixo valor atribuído à saúde 
das mulheres.

A documentação e o mapeamento da exclusão de serviços essenciais pode ser uma ferramenta útil 
para o planejamento e pode servir de referência para se medir o progresso da cobertura. Em muitos países, 
especialmente os que estão vivenciando estagnação ou retrocesso, o maior desafio é expandir a rede ser-
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viços de saúde e construir condições para oferta das intervenções necessárias. Em outros países, as causas 
determinantes de padrões de exclusão devem ser enfrentadas. 

Proteção social da saúde 
Assegurar a cobertura universal não significa apenas aumentar o fornecimento de serviços. Os obstácu-
los financeiros à sua utilização devem ser eliminados. A cobertura universal tem um significado particu-
lar para as mulheres. Elas enfrentam gastos em saúde mais altos que os dos homens porque utilizam mais 
os serviços de atenção em saúde e são também mais propensas que suas contrapartes masculinas a serem 
pobres, desempregadas, empregadas em tempo parcial ou a trabalharem no setor informal que não ofe-
rece benefícios em saúde. As intervenções para ampliação da cobertura da atenção em saúde devem levar 
em conta o conteúdo dos pacotes de benefícios, assegurando que estes incluam um conjunto maior de 
serviços para meninas e mulheres de todas as idades. Alguns países, como a Tailândia, introduziram a 
cobertura universal com um pacote abrangente de serviços de saúde, incluindo atenção em saúde sexual 
e reprodutiva.28 Deve-se também lidar com a necessidade de proteção financeira das mulheres contra os 
gastos da busca de atenção em saúde, eliminando-se taxas de usuário e tornando os esquemas pré-pagos 
e de partilha mais comuns. Há evidências de que, onde existe cobrança de taxas de usuário para serviços 
de saúde materna, as residências desembolsam grande parte do custo dos serviços e a despesa de partos 
complicados muitas vezes é desastrosa para a família. A remoção da taxa de usuário em saúde materna, 
especialmente para partos, pode estimular a demanda, como foi observado em Gana, onde o governo 
introduziu uma política de cuidados de parto gratuitos para todas as mulheres. Embora os problemas de 
financiamento tenham sido um desafio, as evidências indicam um aumento nos partos institucionais.29 
As transferências de dinheiro (inclusive transferências condicionadas) para as mulheres também foram 
consideradas como parte de um pacote maior de serviços voltado para a proteção de residências pobres 
em relação aos cortes de despesas essenciais de saúde durante períodos de desaceleração econômica.30-32 

Política Pública
As políticas e práticas de saúde pública devem levar em conta o contexto social de saúde para mulheres e 
homens, e devem trabalhar em prol da remoção das desigualdades baseadas no gênero no que se refere 
ao acesso a serviços de saúde e ao alcance de resultados de saúde positivos. O setor saúde tem um papel 
importante a desempenhar no sentido de chamar atenção para a forma como as políticas de outros 
setores podem afetar a saúde das mulheres e de incentivar a colaboração intersetorial para melhorar os 
resultados positivos e minimizar os efeitos adversos sobre a saúde das mulheres.

Tendo em vista as questões de direitos humanos e compromissos internacionais, uma ação deliberada 
e firme é necessária para tratar das desigualdades.a

As mulheres serão capazes de alcançar seu potencial pleno de saúde somente se a política pública for 
transformada no sentido de empoderá-las. “Saúde em todas as políticas” é a chamada do movimento re-
novado para a atenção primária em saúde, reconhecendo que a saúde da população pode ser melhorada 
mediante políticas que são controladas principalmente por outros setores além da saúde.33,34

a Para compromissos internacionais relacionados com os direitos das mulheres, ver o Programa de Ação adotado na Confe-
rência Internacional sobre População e Desenvolvimento, Cairo, 5-13 de setembro de 1994: http://www.un.org/popin/icpd/
conference/offeng/poa.html; a Declaração de Pequim e a Plataforma de Ação da Quarta Conferência Mundial sobre Mulheres, 
de 15 de setembro de 1995: http://www.unesco.org/education/information/nfsunesco/pdf/BEIJIN_E.PDF; o Pacto Internacional 
sobre Direitos Econômicos, Sociais e Culturais que foi adotado pela Assembleia Geral das Nações Unidas em 16 de dezembro 
de 1966 e entrou em vigor em 3 de janeiro de 1976 (http://www2.ohchr.org/english/law/pdf/cescr.pdf); a Convenção sobre a 
Eliminação de Todas as Formas de Discriminação contra a Mulher, que foi adotada pela Assembleia Geral das Nações Unidas 
em 18 de dezembro de 1979 e entrou em vigor em 3 de setembro de 1981 (http://www.un.org/womenwatch/daw/cedaw); e 
a Convenção sobre os Direitos da Criança que foi adotada pela Assembleia Geral das Nações Unidas em 20 de novembro de 
1989 e entrou em vigor em 2 de setembro de 1990 (http://www2.ohchr.org/english/law/crc.htm).
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A saúde das mulheres em todas as políticas
Um conjunto de políticas públicas que impactam sobre os determinantes da exposição aos riscos, da 
vulnerabilidade às doenças, do acesso aos cuidados, assim como sobre as consequências dos problemas 
de saúde das mulheres é discutido na Rede de Conhecimentos sobre Mulheres e Equidade de Gênero da 
Comissão sobre Determinantes Sociais da Saúde da OMS. Exemplos que ações de políticas que podem 
contribuir ao progresso incluem:

 ■ medidas legais e sociais de proteção aos direitos de propriedade das mulheres;16,35

 ■ políticas que apoiam a igualdade de acesso ao emprego formal para as mulheres e a igualdade de 
gênero no local de trabalho, e que protegem as mulheres contra a perda de promoção, renda ou em-
prego por causa da gravidez ou do seu papel no cuidado de crianças e membros da família;a

 ■ ações específicas para incentivar as meninas a se matricularem e a permanecerem na escola, for-
necendo merenda escolar, construindo instalações sanitárias separadas, garantindo um ambiente 
escolar seguro e promovendo o casamento em idade mais avançada;36

 ■ promoção da saúde e outras medidas para aumentar o acesso de todas as adolescentes à educação, 
incluindo educação sexual abrangente, educação e políticas sobre tabaco e álcool, dieta, atividade 
física e segurança no trânsito;

 ■ medidas que preveem especificamente oportunidades econômicas para as mulheres, especialmente 
em países mais vulneráveis aos efeitos da crise econômica global e de alimentos;37

 ■ medidas que aumentam o acesso a água, combustível e tecnologias de economia de tempo;
 ■ estratégias para desconstruir os estereótipos de gênero e mudar normas, práticas e comportamentos 
discriminatórios;38

 ■ ações para acabar com todas as formas de violência contra as mulheres, inclusive em situações de 
conflito;39 

 ■ construção de ambientes “amigáveis para todas as idades” e ampliação das oportunidades para que 
as mulheres mais velhas possam contribuir produtivamente à sociedade, e de apoio ao desempenho 
do seu papel de cuidadora e outros, quando necessário.

Lições podem ser aprendidas a partir de iniciativas nacionais arrojadas que buscaram tratar da desi-
gualdade e exclusão social com vistas à promoção da igualdade de gênero e da saúde das mulheres. Por 
exemplo, a experiência do Chile com a abordagem multissetorial e integrada à proteção social dirigida 
aos pobres com um programa universal para o desenvolvimento da criança: “Chile Crece Contigo” (Chile 
cresce Contigo), que inclui acesso a cuidados da criança, educação e serviços de saúde para ajudar as 
crianças a alcançarem o desenvolvimento físico, social e emocional pleno, ao mesmo tempo que se for-
talece o direito de mães trabalhadoras cuidarem de seus bebês e se estimula o emprego das mulheres.40

Benefícios importantes para a saúde das mulheres podem vir de políticas sociais que aparentam neu-
tralidade em relação ao gênero, como investimentos em comunicações, infraestrutura e estradas rurais 
ou melhoria nas favelas. Lições podem ser aprendidas a partir da persistência de ameaças para a saúde 
das mulheres até em países de alta renda com fortes programas de saúde pública. Estas ameaças incluem 
a alta incidência de infecções sexualmente transmissíveis, uso de substâncias e problemas de saúde men-
tal, incluindo o suicídio. O fato é que a análise de gênero é um componente crucial de todas as políticas 
públicas fundamentais à preservação e à melhoria da saúde das mulheres.

a Para exemplos relevantes das Convenções Internacionais do Trabalho nesta questão, ver: Convenção sobre Discriminação 
em Emprego e Profissão (1958), Convenção sobre Igualdade de Remuneração (1951), Convenção sobre Trabalhadores com 
Responsabilidades Familiares (1981) e a Convenção de Proteção à Maternidade (2000). Essas convenções são publicadas 
pela Organização Internacional do Trabalho e podem ser acessadas no seguinte endereço: http://www.ilo.org/public/en-
glish/gender.htm.
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Oportunidades econômicas para mulheres
A crise financeira e a recessão econômica global agravam os problemas de muitos países que estão se 
esforçando para alcançar uma cobertura universal de atenção em saúde. Os países com rápida desace-
leração do crescimento, especialmente aqueles já sobrecarregados pelos altos níveis de pobreza, encon-
trarão mais dificuldades na oferta da atenção em saúde para aqueles que precisam. Paradoxalmente, 
esta situação é uma oportunidade para sublinhar a urgência das questões da saúde das mulheres e para 
advogar a implementação de medidas sociais e econômicas que protegerão os mais vulneráveis de 
novos choques econômicos.

A crise já chamou atenção ao empoderamento econômico das mulheres como componente im-
portante de qualquer resposta política. O Banco Mundial propôs que os países industrializados 
contribuíssem com um percentual de seus pacotes de incentivo econômico para financiar projetos 
de infraestrutura, programas de segurança social e instituições de microfinanciamento a pequenas 
empresas.41 Ele também pediu que estes esforços procurassem alocar dinheiro nas mãos das mulhe-
res de residências pobres em razão dos grandes benefícios dessas medidas para mitigar dificuldades 
atuais e futuras.

Os programas de microfinanciamento já desempenharam um papel importante na redução da 
pobreza em alguns países de baixa renda (principalmente no sul da Ásia) onde as mulheres repre-
sentam 85% dos 93 milhões clientes mais pobres das instituições de microfinanciamento.37 Tem-se 
perguntado se o microfinanciamento alcança os mais pobres dos pobres, mas há indícios de que ele 
está ajudando as mulheres a superar os obstáculos financeiros à atenção em saúde.42 E há interesse 
em continuar explorando seu potencial para reduzir as desigualdades na saúde e proporcionar uma 
rede de segurança para as mulheres pobres em ambientes onde a cobertura universal ainda não está 
disponível.

Diferentes abordagens têm sido tentadas. O microcrédito permite que os clientes tomem em-
préstimos, a juros baixos, que podem ser usados para gerar renda ou pagar serviços. Os serviços de 
microcrédito para mulheres são cada vez mais relacionados às oportunidades de formação em áreas 
como desenvolvimento de negócios, alfabetização, saúde e construção de equipamentos comunitá-
rios, o que pode levar a uma gama mais ampla de benefícios. Um estudo realizado na África do Sul 
mostrou, por exemplo, que um programa que aliava o microcrédito à educação em saúde baseada no 
gênero reduziu pela metade o risco de violência pelo parceiro íntimo entre as mulheres participan-
tes.43 Em Bangladesh, benefícios de saúde e nutrição têm sido observados entre as mulheres que par-
ticipam do programa de microcrédito do BRAC (Comitê para o Progresso Rural em Bangladesh), 
bem como entre as crianças.44

Esquemas de microsseguro e micropoupança são destinados a fornecer algum nível de cobertura 
de seguro de saúde ou para incentivar as mulheres a pouparem para as necessidades futuras de saú-
de, ou para pagar os gastos de saúde ao longo do tempo. Um pequeno experimento de financiamento 
de saúde no estado indiano de Karnataka incluiu a abertura de uma conta poupança para cobrir os 
custos dos cuidados de saúde ambulatoriais para cada mulher que foi matriculada, além de seguro 
de assistência hospitalar. Mais de metade das necessidades de saúde das mulheres foram atendidas 
e o alcance do programa foi estendido às mulheres que não haviam utilizado o sistema formal de 
saúde.45

Dado seu potencial para empoderamento econômico das mulheres, e seu possível incentivo à 
adoção de comportamentos que favorecem a saúde, são necessários esforços adicionais para melhor 
documentar e compreender os diferentes mecanismos de financiamento inovadores que operam 
a nível comunitário. O contexto em que tais regimes florescem, seus possíveis riscos e seu poten-
cial para replicação e sustentabilidade merece mais atenção, assim como as maneiras pelas quais 
os esquemas afetam a saúde, em particular a saúde das mulheres pobres em períodos de recessão 
econômica.
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Rastreando o progresso
Melhorias no planejamento e na implementação de políticas para a saúde das mulheres e no monito-
ramento dos resultados dependem de investimentos em sistemas de informação estratégicos para a 
coleta e a utilização de dados desagregados por sexo e idade, e do rastreamento do progresso realizado 
na consecução das metas globais e outros indicadores relevantes para a saúde e a sobrevivência das 
mulheres.

Atualmente, dados confiáveis sobre os aspectos críticos da saúde das mulheres não estão disponí-
veis por causa da precariedade dos sistemas de registro estatístico e das informações sobre saúde nos 
países. Por exemplo, a mortalidade materna, um indicador de peso para a saúde das mulheres e da situ-
ação dos sistemas de saúde, é medida precariamente na maioria dos lugares de baixa renda. Para resol-
ver esse déficit e gerar dados mais confiáveis e pontuais sobre os padrões de mortalidade entre homens 
e mulheres, é necessário mais apoio para construir sistemas de registro que identifiquem e consolidem 
os nascimentos, óbitos e suas causas. Embora não enfocando as necessidades das mulheres em si, isso 
estabelecerá uma base para o monitoramento mais preciso da saúde das mulheres ao longo da vida.46

Mulheres são “mais do que mães”, portanto quem elabora as políticas têm a responsabilidade de li-
dar com outras questões sérias que afetam a saúde das mulheres.47 Um esforço coordenado é necessário 
para documentar melhor essas questões, muitas das quais ainda são invisíveis ou negligenciadas, como 
tem sido destacado no presente relatório. São necessários também melhores dados para monitoramen-
to do desempenho do sistema de saúde e ampliação da cobertura das intervenções essenciais, especial-
mente quando as desigualdades são um problema. Este trabalho é fundamental para identificar como 
as mulheres e sua saúde estão sendo negligenciadas, quer seja pelo progresso insuficiente na melhoria 
da saúde, pelo agravamento das desigualdades ou, em algumas condições de saúde e situações, pela 
emergência de novos ou agravamento de antigos problemas.

Dadas as grandes lacunas em nosso conhecimento, expostas com destaque nos capítulos anterio-
res, são necessários investimentos substanciais em pesquisa sobre as questões de saúde das mulheres. 
Maior prioridade deve ser dada à investigação para subsidiar, orientar e monitorar a ação. As mulheres 
não devem ser apenas objeto de estudo, mas devem estar engajadas na pesquisa como participantes ati-
vas. As mulheres continuam a ser excluídas de muitos estudos observacionais e ensaios clínicos e esta 
situação deve ser mudada. A participação das mulheres e representantes de organizações de mulheres 
em todas as etapas do processo de investigação é essencial para a construção de uma agenda de pesqui-
sa mais relevante, trazendo uma nova compreensão para a interpretação dos resultados de pesquisas e 
facilitando mudanças importantes nas políticas

.
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Conclusões
Esta visão global mostra que embora a saúde de meninas e mulheres tenha melhorado muito nos 
últimos 60 anos, os ganhos foram repartidos de forma desigual. Em muitas partes do mundo, desde a 
infância até a velhice, a vida das mulheres é reduzida por doenças evitáveis e óbitos prematuros. Este 
ano, mais de quatro milhões de meninas com menos de cinco anos de idade morrerão de doenças que 
podem, na sua grande maioria, ser prevenidas ou tratadas. Mais de 2,5 milhões de idosas ficarão cegas 
por razões também evitáveis. Entre esses dois extremos da vida humana, um milhão de mulheres deve 
morrer com o HIV/AIDS, meio milhão de tuberculose e outro meio milhão de complicações relacio-
nadas com a gravidez e o parto.

Este relatório destaca os aspectos comuns aos desafios de saúde enfrentados pelas mulheres ao 
redor do mundo, mas também chama a atenção para as diferenças relacionadas aos diversos contextos 
e circunstâncias em que elas vivem. O relatório afirma que tratar da saúde das mulheres é uma aborda-
gem necessária e eficaz para o fortalecimento global dos sistemas de saúde e uma ação que beneficiará 
a todos e que a atenção primária em saúde - com seu foco na equidade, solidariedade e justiça social 
- representa uma oportunidade para fazer a diferença.

Um fato surpreendente que emerge do relatório é a escassez de dados confiáveis. Mesmo a mor-
talidade materna, uma das ameaças mais chocantes para a saúde das mulheres no mundo em desen-
volvimento, continua a ser medida precariamente. Existem lacunas em nossa compreensão de como 
a maioria das ameaças à saúde afeta as mulheres de forma distinta da que afeta os homens, e dos efei-
tos diferenciados das intervenções e dos serviços de saúde sobre meninas e mulheres. Não se sabe 
o suficiente sobre como os sistemas de saúde devem ser estruturados e gerenciados para responder 
eficazmente às necessidades específicas de meninas e mulheres, especialmente das mais pobres e mais 
vulneráveis. Assim, este relatório é também um convite à apresentação de dados mais confiáveis, à 
realização de mais pesquisas, ao monitoramento mais sistemático da saúde feminina no mundo e para 
enfrentar os obstáculos que meninas e mulheres enfrentam na proteção de sua saúde e no acesso à 
atenção em saúde e a informações.

Ao analisar as evidências e definir uma agenda para o futuro, o presente relatório aponta um ca-
minho para realização das ações necessárias com vistas à melhoria da saúde de meninas e mulheres. 
O relatório visa informar o diálogo político e incentivar a ação de países, agências e parceiros de de-
senvolvimento. Melhorar a saúde da mulher importa às mulheres, suas famílias, às comunidades e às 
sociedades em geral.

Melhorar a saúde das mulheres - melhorar o mundo.
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O presente relatório “Mulheres e saúde: evidências de hoje, agenda 
de amanhã” utiliza dados atualmente disponíveis para fazer um 
balanço da saúde de meninas e mulheres no mundo e chamar 
a atenção sobre as consequências e o preço decorrente da falta 
de tratar assuntos de saúde em momentos pontuais de suas 
vidas. Mostra que, embora a saúde de meninas e mulheres tenha 
melhorado nos últimos 60 anos, os ganhos foram repartidos de 
forma desigual.  Em muitas partes do mundo, as vidas de mulheres 
– da infância até a velhice – são reduzidas por doenças evitáveis 
e morte prematura. O relatório destaca os pontos comuns dos 
desafios de saúde enfrentados pelas mulheres no mundo, mas 
chama também a atenção sobre as diferenças que emergem das 
várias circunstâncias em que elas vivem.   

O relatório aponta para o caminho das ações necessárias para 
melhorar a saúde de meninas e mulheres e visa informar o diálogo 
de política e incentivar as ações dos países, agências e parceiros 
de desenvolvimento. Enfatiza particularmente a necessidade 
urgente de uma liderança política e institucional mais coerente, 
de visibilidade e recursos para a saúde das mulheres no intuito 
de permitir a realização de progresso em salvar vidas e melhorar 
a saúde de meninas e mulheres. Como mencionado no relatório, 
tratar da saúde das mulheres é uma abordagem necessária e eficaz 
para o fortalecimento dos sistemas de saúde como um todo – uma 
ação que beneficiará a todos. 


